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5ПреДисЛОВие
Изменение внешней среды, а вместе с ней реактивности 
организма людей ведет к увеличению психоэмоционального 
рода заболеваний и росту дистонического и дискенетического 
характера патофизиологических с аутоиммунными реакциями 
проявления ряда заболевания, к которым относятся и панкре-
атиты. Еще в недалеком прошлом терапевты о панкреатитах 
мало знали, эта проблема казалась, главным образом, хирур-
гического лечения. В настоящее время среди населения преоб-
ладают хронические формы с рецидивирующим течением пан-
креатита. Это связанно, в большей мере, с дискинетическими 
явлениями в дуоденобилиарнопакреатической зоне. Об этом 
говорит распространение таких заболеваний как дуоденальные 
язвы, рефлюксная болезнь, синдром раздражения кишечника, 
заполняющие львиную долю времени в практике терапевта.
Учитывая неуклонный рост заболеваемости острым и хро-
ническим панкреатитом, диагностические трудности, прак-
тическое отсутствие профилактики и мало утешительные ре-
зультаты лечения, а также резкое увеличение и продолжение 
возрастания количества публикаций, особенно посвящённых 
патогенезу острого панкреатита, мы в течении последнего де-
сятилетия пристально занимались клинической панкреатоло-
гией, в частности билиарнопанкреатическим ее происхожде-
ниям.
Современный уровень науки позволил внести существен-
ные изменения в саму суть учения о панкреатите, построив 
новую патогенетическую концепцию на биохимической осно-
ве и, исходя из нее разработать рациональные методы лечения 
этого заболевания. Также  дал возможность достигнуть неко-
торого обобщения и довести до сведения практического врача, 
чтобы он не оказался беспомощным наблюдателем при, иногда 
срочном, решении диагностических и лечебных вопросов, со-
прикасаясь со страдающим пациентом. Все практические за-
мечания примем с благодарностью. 
Автор 
6кЛиническАЯ АнАтОМиЯ и ФиЗиОЛОГиЯ 
ПОДЖеЛУДОчнОй ЖеЛеЗы
АнАтОМиЯ
В эмбриогенезе поджелудочная железа образуется из боль-
шего – дорзального  и меньшего – вентрального  ендодермаль-
ных ростков, которые соединяются  при вращении вентраль-
ного ростка кзади и двенадцатиперстной кишки вправо. Из 
вентрального эндодермального зачатка формируется головка 
поджелудочной железы, из дорсального остальная его часть. 
Окончательно сформированная поджелудочная железа состоит 
из внутрисекреторного (островковые клетки) и внешнесекре-
торного (ацинусы и выводные протоки) компонентов. 
Поджелудочная железа структурно и функционально тесно 
связана с верхним отделом желудочно-кишечного тракта. Она 
расположена забрюшинно на задней стенке живота в области 
средней части эпигастрия и в левом подреберье. Лежит позади 
желудка и пересекает позвоночник косо на уровне L
I 
– LII. Ее 
длина у взрослого человека 15-23 см, высота 3-6 см, толщина 
около 3 см. Масса железы колеблется в пределах 70-150 г. Во 
время лапароскопии поджелудочную железу можно увидеть 
сквозь париетальную брюшину как розоватый, дольчатый ор-
ган неправильной продолговатой формы, спереди напоминаю-
щий крюк. При ощупывании во время операции или во время 
пальпации у худощавых людей консистенция железы напоми-
нает упругую резину. 
Древнегреческая медицина называла поджелудочную желе-
зу pancreаs (pan - весь, creаs - мясо), т. е. «весь из мяса».
Наиболее массивная часть железы – головка – расположена спра-
ва от позвоночника, охвачена петлей двенадцатиперстной кишки. 
Головка имеет крючкообразный отросток, который обращен вниз, а 
потом немного подходит под шейку поджелудочной железы.
7Шейкой называют слегка суженную часть поджелудочной 
железы, соединяющею головку с телом. Сужение обусловлено 
впадинами и проходящими здесь сосудами. Так, верхние бры-
жеечные артерии и вены идут вверх в нижней впадине впереди 
крючкообразного отростка и позади поджелудочной железы. 
По верхней впадине проходят верхняя брыжеечная и селезе-
ночная вены, которые, сливаясь, образуют портальную вену. 
Средняя часть поджелудочной железы – тело – огибает L
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потом располагается слева от позвоночника. Тело имеет фор-
му треугольной призмы с передне-верхней, передне-нижней и 
задней поверхностями. На передней брюшной стенке тело же-
лезы проецируется на середине между пупком и мечевидным 
отростком.
Хвост поджелудочной железы меньше тела, уплощен, под-
нимается несколько кверху и достигает обычно ворот селезен-
ки в левом подреберье на уровне Х ребра.
Шейка поджелудочной железы может находиться на уровне 
от Th
XII 
 до LIII, железа умеренно подвижна. Правая часть же-
лезы смещается на 3-4 см вследствие дыхательных движений 
диафрагмы, а на тело передается пульсация аорты.
Поджелудочная железа соприкасается со многими органами 
и крупными сосудами. Головка прилежит к двенадцатиперстной 
Рис. 1. Топография поджелу-
дочной железы в брюшной 
полости.
1 — поджелудочная железа; 2 — 
головка поджелудочной железы; 
3 — большой дуоденальный 
сосочек; 4 — желчный пузырь; 
5 — печень; 6 — желудок; 7 — 
общий желчный проток; 8 — се-
лезенка; 9 — толстая кишка.
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8и поперечной ободочной кишке, желудку, общему желчному 
протоку, правой почке и диафрагме. Особенно тесно подже-
лудочная железа контактирует с двенадцатиперстной кишкой, 
дуга которой вместе с привратником желудка опоясывает и 
слегка покрывает головку. При объемных процессах (рак, ки-
ста) поджелудочная железа вдавливается во внутренний контур 
двенадцатиперстной кишки или поднимает антральную часть – 
привратник, что можно обнаружить рентгенологически и эндо-
скопически.
Корень брыжейки поперечной ободочной кишки идет по 
передней поверхности поджелудочной железы, поэтому при 
остром панкреатите рано возникают симптомы пареза кишки. 
Проксимальный отдел общего желчного протока (3-5 см) лежат 
позади двенадцатиперстной кишки в бороздке задней поверхно-
сти головки (в 15 % случаев) или глубоко погружен в поджелу-
дочную железу (в большинстве случаев). Часть поджелудочной 
железы в виде язычка покрывает проксимальный сегмент обще-
го желчного протока. Известный вариант механической желту-
хи, при котором увеличенная головка сдавливает общий желч-
ный проток.
Непосредственно за головкой находятся верхний передний 
полюс правой почки, почечные сосуды и правая ножка диафраг-
мы. Позади головки и тела локализуются также крупные сосу-
ды и солнечное сплетение. Вынужденное положение больного 
сидя, наклонившись вперед или на четвереньках, объясняется 
стремлением уменьшить давление увеличенного тела поджелу-
дочной железы на солнечное сплетение.
Передняя поверхность тела поджелудочной железы обраще-
на на заднюю поверхность желудка. Тело лежит перед верхним 
полюсом левой почки и надпочечником, соприкасается с ниже-
лежащими дуоденоеюнальным изгибом и петлями тощей киш-
ки. Хвост иногда тесно подходит к воротам селезенки. В таких 
случаях патология хвоста (рак) может стать причиной тромбоза 
селезеночной вены и увеличения селезенки.
9Почти вся поджелудочная железа находится забрюшинно. 
Лишь хвост, отдаляясь от задней стенки брюшной полости, 
располагается между обоими листками селезеночно-почечной 
связки. Приближаясь к поджелудочной железе, листки брыжей-
ки поперечной ободочной кишки расходятся, причем нижний 
листок переходит на передне-нижнюю поверхность поджелу-
дочной железы, а верхний покрывает верхнюю часть головки 
и передне-верхнюю поверхность тела. Нижняя часть головки, 
таким образом, находится в большой сальниковой сумке над 
поперечной ободочной кишкой. Большая часть поджелудочной 
железы лежит за малой сальниковой сумкой – узкой щелью, 
которую образует брюшина между желудком и поджелудочной 
железой.
Поджелудочная железа покрыта тонкой капсулой, которая 
отделяет многочисленные дольки друг от друга прослойка-
Рис. 2. Фронтальное сечение поджелудочной железы и забрюшинного про-
странства [Кочиашвили В. И., 1971; с изменениями].
1 — брюшина, 2 — толстая кашка, 3 — двенадцатиперстная кишка, 4 — собственная 
капсула поджелудочной железы, 5 — поджелудочная железа, 6 — брюшная аорта, 
7 — воротная вена, 8 — нижняя полая вена, 9 — ретропанкреатическая щель, 10 — 
околопочечная фасцкя, II — почки, 12 — паракольное клетчаточное пространство.
10
ми соединительной ткани. Собственно капсула поджелудоч-
ной железы состоит из коллагеновых и эластических волокон, 
плотно прилегает к секретирующим клеткам долек и беспре-
рывно продолжается во внутренние соединительнотканные 
прослойки.
Собственная фасция поджелудочной железы представляет 
собой плотную полупрозрачную пластинку, которая неоди-
наково окружает ее различные отделы. Вследствие сращения 
между париетальной брюшиной и фасцией поджелудочной 
железы фасциальный футляр головки замкнут и изолирован от 
брюшинно-фасциального футляра тела и хвоста.
Рис. 3 Взаимоотношения поджелудочной железы и ее капсулы с брюшиной и 
близлежащими органами (Пронин О. В., 1972].
а — сагиттальное сечение поджелудочной железы и близлежащих органов; б— фраг-
мент поперечного ссчсния тела поджелудочной железы; I — селезенка. 2 — брюши-
на, 3 — селезеночные сосуды, 4 — поджелудочная железа, 5 —капсула поджелудоч-
ной железы, 6 — поперечная ободочная кишка, 7 — желудок. 8 — панкреатический 
проток, 9 — дольки поджелудочной железы, 10 — междолысовые соединительнот-
канные прослойки (строка под-желудочной железы).
11
Поджелудочная железа тесно прилежит к массе рыхлой за-
брюшинной клетчатки.
Основной структурной единицей поджелудочной железы 
является долька. Многочисленные железистые дольки покры-
ты капсулой и разделены прослойками соединительной ткани, 
которая содержит волокнистые структуры, главным образом 
коллагеновые, эластические волокна и жировую ткань, с прохо-
дящими в них протоками, сосудами и нервами. Толщина меж-
дольковых прослоек составляет 0,2-1 мм, они составляют еди-
ное целое с капсулой и по существу является стромой органа.
Рис. 4. Гистологическое строение поджелудочной железы.
А — схема; Б — микрофотография. 
1 — ацинозные (секретирующие) клетки; 2 — бета-клетки; 3 — альфа-клетки; 4 — со-
единительная ткань с сосудами и  нервными окончаниями.
Экзокринный отдел поджелудочной железы образуется 
из долей. Каждая доля состоит из долек, которые в свою оче-
редь состоят из так называемых ацинусов – маленьких групп 
клеток, секретирующий панкреатические ферменты. Ацинусы 
образуют тубулоацинозные или тубулоальвеолярные железы. 
Отдельный ацинус состоит из 5-8 пирамидальных или ациноз-
ных клеток, причем их узкий (апикальный) конец обращен к 
центральной полости ацинуса, а широкий к наружи. Конечные 
мельчайшие протоки входят в ацинусы так, что их плоские клет-
ки в микроскопическом препарате обнаруживаются в середине 
(центроацинозные клетки). Размер ацинусов – около 20-25 мкм.
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В базальной части цитоплазмы ацинозной клетки содер-
жится зернистая эндоплазматическая сеть. Здесь имеется так-
же рибосомы. В центральной части клетки располагается ядро 
размером 4-9 мкм с 1-2 ядрышками. Ближе к апикальной части 
клеток имеется комплекс Гольджи. В апикальной части обычно 
находятся секреторные гранулы различной зрелости. По всей 
клетке видны митохондрии.
Центроацинозные клетки протоковой системы переходят в 
так называемые вставочные отделы – в междольковые прото-
ки, которые собираются в протоки второго и первого порядка. 
Последние открываются в главные и добавочные протоки же-
лезы.
Эндокринный отдел поджелудочной железы характеризует-
ся рассеянными скоплениями эндокринных клеток – островки 
Лангерганса (insule Langerhansi), содержащие от нескольких 
единиц до нескольких сотен мелких полигональных клеток. 
Островков больше в хвостовой части поджелудочной железы. 
При поражении ее относительно чаще выявляются расстрой-
ства регуляции сахара в крови. Островки богато насыщены 
капиллярами. В островках различают три вида клеток, обозна-
чаемые буквами α, β, Δ (дельта-клетки). Бета-клетки выделяют 
инсулин, альфа-клетки – глюкагон, дельта-клетки – соматоста-
тин. 
Поджелудочно-двенадцатиперстные артерия: 
верхнезадняя (1), верхнесредняя (2), верхнепе-
редняя (3) и нижнепередняя (4). Поджелудоч-
ные артерии: нижнепередняя (5), верхне-перед-
няя (6), тыльная (7), большая (8), пограничная 
(9), хвостовая (10), правая поджелудочяо-саль-
никовая артерия (11).
Рис. 5. Кровоснабжение поджелудочной железы.
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Артериальная, венозная и лимфатическая системы подже-
лудочной железы не имеют собственных крупных сосудов и 
получают многочисленные ветви от сосудов других органов. 
Головку поджелудочной железы снабжают кровью постоянные 
верхние передняя и задняя поджелудочно-двенадцатиперст-
ные артерии, которые могут отходить раздельно или общим 
стволом от желудочно-двенадцатиперстной артерии. От верх-
ней брыжеечной артерии или от ее ветвей к головке отходят 
нижние передняя и задняя поджелудочно-двенадцатиперстные 
артерии общим стволом или раздельно. Кроме того, головке 
отдают отдельные постоянные ветви артерии, снабжающие 
кровью другие отделы поджелудочной железы. В результате 
анастомозирование сосудов, снабжающих головку поджелу-
дочной железы, образуются две – три артериальных дуги рас-
положенные во фронтальной плоскости: передняя, задняя и 
непостоянная средняя. На всем протяжении указанных арте-
риальных дуг к головке поджелудочной железы и к двенадца-
Рис. 6. Селективная 
ангиограмма поджелу-
дочной железы.
1 — a. gastroduodenalis; 
2 — a. hepatica propria; 
3 — a. pancreatica 
dorsalis; 4 — a. 
gastroepiploica dextra; 
5 — a. lienalis; 6 — a. 
pancreaticoduodenalis 
inferior; 7 — сеть анасто-
мозов артерий в головке 
поджелудочной железы 
(аркады); 8 — катетер 
(введен в желудочно-
двенадцатиперстную 
артерию).
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типерстной кишке подходят 30-50 анастомозирующих ветвей.
Перешеек и тело поджелудочной железы снабжаются вариант-
но отходящими ветвями общей печеночной, желудочно-двенад-
цатиперстной, селезеночной и верхней брыжеечной артериями. 
Нижняя, передняя, поджелудочно-двенадцатиперстная артерии 
проходя вдоль нижнего края железы на ангиограмме, как бы об-
рисовывает ее нижний контур. Она участвует в кровоснабжении 
практически всех отделов тела и хвоста и образует множествен-
ные анастомозы с ветвями селезеночной артерии.
В области перешейка прослеживается вариантно отходящая от 
общей печеночной, верхне-брыжеечной, брюшной, селезеночно 
добавочной, печеночной и желудочно-двенадцатиперстной арте-
рий, так называемая тыльная поджелудочная артерия. Этот сосуд 
расположен на границе тела и головки поджелудочной железы и 
служит анатомическим поджелудочным ориентиром.
Тело поджелудочной железы получает кровь из селезе-
ночной артерии через довольно постоянную крупную ветвь 
– большую поджелудочную артерию Геллера. Она может от-
ходить одним или двумя-тремя стволами, широко анастомози-
рующими друг с другом и другими артериями. Селезеночная 
артерия отдает еще два ствола: пограничную артерию – на гра-
нице тела и хвоста поджелудочной железы и постоянную арте-
рию хвоста железы.
В результате соединения поджелудочных артерий в об-
ласти хвоста и тела железы образуются два внутриорганных 
анастомоза, расположенных вдоль нижнего  и верхнего края 
органа. Вместе с артериальными дугами головки эти анасто-
мозирующие ветви образуют замкнутый перепанкреатический 
артериальный круг, отдающий на всем  протяжении ветви по 
передней и задней поверхности поджелудочной железы, а так-
же анастомозирующие между собой. Таким образом, артери-
альная система поджелудочной железы представляет собой 
трехмерную внутриорганную сеть широко анастомозирующих 
между собой сосудов.
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Вены поджелудочной железы обычно идут параллельно 
артериям и впадают в портальную вену позади шейки. Ар-
кадное, или сетевидное, артериальное и венозное сплетения 
расположены в междольковых промежутках. Внутриорганное 
венозное русло поджелудочной железы по размерам значи-
тельно превосходит артериальное и отличается чрезвычайно 
густым расположением сосудов, обилием мелких анастомозов. 
Отток венозной крови из поджелудочной железы в воротную 
вену осуществляется через значительно вариантную венозную 
систему. Основное значение имеют поджелудочно-двенадца-
типерстные вены, собственные вены головки и селезеночная 
вена. Венозных анастомозов значительно меньше, чем артери-
альных, причем отсутствует замкнутый перипанкреатический 
венозный круг, что имеет значение в условиях патологии.
Лимфатические сосуды головки впадают в лимфатические 
узлы располагающиеся позади и вдоль ее верхнего края. От 
1 — a. coeliaca; 
2 — a. lienaiis; 
3 — a. hepatica; 
4 — a. gastrica sinistra; 
5 — a. gastroduodenalis; 
6 a. pancreatica dorsalis; 
7 — a. pancreatica magna; 
8 — a. pancreatica caudalis; 
9 — аркады головки поджелудоч-
ной железы.
Рис. 7 Схема кровоснабжения поджелудочной железы.
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хвоста лимфатические сосуды идут к узлам в воротах селезен-
ки. Из тела желудка лимфа направляется в верхние лимфатиче-
ские узлы, вправо – в аортальные и нижние брыжеечные узлы 
и вниз – в периаортальные узлы. Лимфатическая система под-
желудочной железы тесно связана с лимфатической системой 
двенадцатиперстной кишки, желчного пузыря и желчных про-
токов, что играет большую роль в развитии сочетанных пато-
логических процессов в этих органах.
Доказано, что лимфатическая система поджелудочной же-
лезы является в физиологических и патологических условиях 
тем руслом, через которое в грудной проток, а затем в кровь 
вносятся продукты биохимической деятельности поджелудоч-
ной железы.
Иннервация поджелудочной железы осуществляется в ос-
новном левым блуждающим нервом и постганглионарными 
волокнами левых чревных нервов, в то время как внепече-
ночные желчные пути иннервируются правыми блуждающи-
ми чревными нервами. Принято считать, что все подходящие 
к поджелудочной железе нервы смешанные – симпатические 
и парасимпатические. В иннервации поджелудочной железы 
принимают участие еще четыре нервных сплетения органов 
брюшной полости: печеночное, верхнебрыжеечное, селезе-
ночное и левое почечное. Органная нервная система поджелу-
дочной железы представлена пятью относительно обособлен-
ными сплетениями: передним поджелудочным, двумя задними 
сплетениями головки и сплетениями тела и хвоста. Нервные 
окончания в поджелудочной железе представлены множе-
ством микроганглиев, неинкапсулированных чувствительных 
окончаний, образующих целые рецепторные поля окончания, 
находящиеся в дольках, протоках и сосудах железы, содержат 
хемо- и баро-рецепторы.
Поджелудочная железа – единственная железа, где не прояв-
ляется антагонистическое влияние симпатической и парасим-
патической нервных систем: блуждающий и симпатический 
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нервы являются для нее секреторными. Состав соков, получае-
мых при раздражении этих нервов, практически одинаков.
Выводящая система. Внешнесекреторная часть поджелу-
дочной железы состоит из маленьких групп ацинусов, которые 
образуют дольки, разделенные соединительнотканной стро-
мой. Каждый ацинус открывается выводным протоком малого 
калибра, которые образуют сеть  более крупных и затем ос-
новных выводных протоков – протоков поджелудочной железы 
(вирсунгов и сантариниев). Вирсунгов проток располагается на 
всем протяжении поджелудочной железы от хвоста до задней 
поверхности двенадцатиперстной кишки, открываясь в ампуле 
большого дуоденального (фатерова) сосочка. При переходе из 
одной части органа в другую главный проток делает от одно-
го до трех изгибов под тупым и острым углом. С возрастом 
извилистость протоков увеличивается. От главного протока в 
области шейки поджелудочной железы ответвляется добавоч-
ный сантариниев проток, проходя отдельно ближе кпереди, до 
впадения в двенадцатиперстную кишку, на 2 см выше места 
впадения главного протока. Существует много вариантов раз-
меров, формы и положения панкреатического протока. Только 
Рис.8 . Большой дуоденальный сосочек и сфинктер Одди.
А — короткая ампула; Б —- длинная ампула и добавочный проток. 1 — двенадцати-
перстная кишка; 2 — общий желчный проток; 3 — панкреатический проток; 4 — под-
желудочная железа; 5 — большой дуоденальный сосочек; 6 — сфинктер Одди;  
7 — ампула; 8 — добавочный проток и малый дуоденальный сосочек.
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в 24 % людей имеется функционирующий добавочный проток, 
открывающийся на вершине особого сосочка (papilla duodeni 
minor), который обеспечивает отток панкреатического секрета 
в двенадцатиперстную кишку в случае закупорки главного вы-
водного протока.
Примерно, у 60-70 % взрослых людей имеет место соедине-
ние главного протока поджелудочной железы с общим желч-
ным протоком в ампуле большого дуоденального сосочка («об-
щий канал»), которое имеет важную роль в механизме развития 
панкреатита, связанного с поражением желчных путей. При 
отсутствии общего канала панкреатический и общий желчный 
проток открывается в двенадцатиперстную кишку отдельными 
отверстиями, расположенными рядом.
Установлено, что секреция электролитов и воды осуществля-
ется преимущественно в дистальных отделах протоков системы.
ФиЗиОЛОГиЯ
Поджелудочная железа является экзокринным (секретирую-
щим) и одновременно эндокринным органом, участвующим в 
пищеварении, в регуляции чрезвычайно важного для организ-
ма углеводного (энергетического) обмена, а также в регуляции 
других процессов деятельности организма.
Под влиянием психических, алиментарных, гуморальных 
и других раздражителей поджелудочная железа синтезирует и 
выделяет в двенадцатиперстную кишку более 20 ферментов и 
проферментов, которые участвуют в расщеплении в кишечни-
ке различных составных частей пищи до частиц, способных 
всасываться через стенку кишечника. Эту функцию поджелу-
дочной железы называют экболическая (греч. эк – наружу, боле 
– бросок) в отличие от второй экзокринной функции – гидроки-
нетической, заключающейся в секреции воды, гидрокарбоната 
и других электролитов. Гидрокинетическая функция железы 
обеспечивает нейтрализацию кислого желудочного содержи-
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мого и создает в кишечнике среду, оптимальную для действия 
панкреатических и кишечных ферментов.
В результате совместного осуществления этих экзокринных 
функций поджелудочная железа образует панкреатический 
сок. Его выделению в двенадцатиперстную кишку способству-
ют давление в панкреатическом протоке (норма 30-35 см вод. 
ст.) и присасывающее действие перистальтики двенадцати-
перстной кишки.
Панкреатический сок доступен клиническому исследова-
нию благодаря дуоденальному зондированию. Он изотоничен 
плазмы и содержит много белков (ферментов), слизистых ве-
ществ, электролитов – натрий, калий, кальций, фосфор, хлор, 
а также микроэлементов – цинк, медь и марганец. Важной со-
ставной частью панкреатического сока является гидрокарбо-
нат, придающий ему щелочную реакцию (рН 7,8 – 8,4, в сред-
нем 8,0).
Общее количество сока может составлять 1000 – 4000 мл/
сут., но в физиологических условиях в двенадцатиперстную 
кишку выделяется около половины этого количества.
Панкреатический сок состоит из двух компонентов. Первый 
компонент включает воду, электролиты (натрий, калий, кальций) 
и гидрокарбонат. Основным стимулятором выделения воды, ги-
дрокарбонатов и других электролитов является секретин.
Второй компонент панкреатического сока содержит фер-
менты, участвующие в переваривании пищи. Эта часть сока 
выделяется ацинозными клетками под действием блуждающе-
го нерва и кишечного гормона холецистокинина (панкреато-
зимина). По способности синтезировать белок поджелудочная 
железа намного превосходит печень.
Ацинозные клетки синтезируют фермент из аминокислот, 
глюкозы, липидов, кислорода и электролитов, поступающих в 
клетки из крови и лимфы.
Выделение клетками ферментов в протоковую систему же-
лезы является конечной фазой процесса, в котором участвова-
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ли элементы цитоплазмы, эндоплазматическая сеть рибосомы, 
митохондрии, комплекс Гольджи, а также ядра клеток.
Поджелудочная железа обычно содержит большие запасы 
(около 3 г) ферментных белков. Однократная стимуляция же-
лезы холецистокинином – панкреазимином, вызывает выделе-
ние около 0,5 г ферментов.
Панкреатические ферменты подразделяются (в зависи-
мости от того, какие молекулы они расщепляют) на амилоли-
тические (гидролиз крахмала), протеолитические (гидролиз 
белков), липолитические (гидролиз жиров) и нуклеолитиче-
ские (гидролиз нуклеиновых кислот). Ферментная активность 
обычно создается группами ферментов, родственными по 
структуре и действию.
Амилолитические ферменты. Расщепление крахмала начи-
нает α-амилаза, состоящая из 5 или 6 изоферментов. Основное 
количество ее уже в активном состоянии выделяется слюнны-
ми железами; другие изоферменты обнаружены в тонкой киш-
ке, почках, яичниках и маточных трубах. α-амилаза расщепля-
ет полисахариды (крахмал и гликоген) в дисахариды, которые 
далее превращаются в моносахариды кишечными ферментами 
– инвертазой, мальтазой и лактазой.
Липолиз осуществляется тремя разновидностями панкреа-
тических ферментов, однако, диагностическое значение в на-
стоящее время имеет лишь липаза (она гидролизует триглици-
риды). Из панкреатического сока выделены еще фосфолипаза 
А (гидролиз фосфолипидов, лецитина) и карбоксилэстераза 
(гидролиз эфиров жирных кислот). Поджелудочная железа 
выделяет основное количество липазы (немного липазы со-
держится также в слюне и кишечном соке), расщепляющей 
триглицериды до моноглицеридов и жирных кислот, которые 
проходят через мембрану энтероцита. Липаза гидролизирует 
водонерастворимый субстрат, что возможно лишь на поверх-
ности мелких эмульгированных частиц жира.  Одинаковое 
количество фермента проявляют различную активность в за-
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висимости от качества эмульсии; чем оно меньше, тем выше 
активность фермента. Липаза активна в тонком кишечнике в 
присутствии желчных кислот, которые способствуют эмульги-
рованию жиров. Определение активности липазы в панкреа-
тическом соке и в сыворотке крови (при ее инкреции) имеет 
диагностическое значение, но еще не определены все мето-
дические трудности в связи с необходимостью применения 
эмульгированного субстрата.
Протеолитические ферменты. В панкреатическом соке их 
много. Наибольшее клиническое значение в настоящее время 
имеет трипсиноген – трипсин. Ацинозные клетки не синтези-
руют активные протеолитические ферменты (это грозит само-
перевариванию органа), они выделяются в виде неактивных 
проферментов. Проферменты активируются в кишечнике, пер-
вым активируется трипсиноген, под действием фермента энте-
оркиназы превращаясь в трипсин, а затем активные молекулы 
трипсина обеспечивают активацию других протеолитических 
ферментов, включая трипсиноген.
В панкреатическом соке выделяется фактически два трип-
синогена, два химотрипсиногена (различающиеся иммуноло-
гически и электрофоретически) и две проэластазы. Все они 
называются эндопептидазами, так как при гидролизе белков 
«разрывают» внутренние связи между аминокислотами в сере-
дине их цепей, продуцируя, таким образом, пептиды. Эндопеп-
тидазы специфичны, например, трипсин гидролизирует лишь 
связи справа от лизина или аргинина, химотрипсин – в основ-
ном те, которые рядом с фенилаланином, тирозином и трип-
тофаном. Эластазы способны гидролизовать эластин, протеин 
соединительной ткани, а также другие протеины.
В панкреатическом соке выделяется ингибитор трипсина, 
неферментный белок, тесно связанный с протеолизом. Из из-
вестных двух ингибиторов трипсина у человека имеется лишь 
один, предотвращающий преждевременную активность трип-
сина в протоках поджелудочной железы. Определение его ак-
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тивности в сыворотке крови имеет клиническое значение. 
О физиологической роли калликриногена и калликриина из-
вестно только то, что калликриин является протеолитическим 
ферментом поджелудочной железы. Активированный трипси-
ном, он ответствен за образование в крови каллидина, гипотен-
зивного полипептида, идентичного брадикинину.
Нуклеолитические ферменты принадлежат к фосфодиэсте-
разам. В панкреатическом соке они представлены рибонукле-
азой (гидролиз рибонуклеиновой кислоты) и дезоксирибону-
клеазой (гидролиз дезоксирибонуклеиновой кислоты). Их кон-
центрация в соке очень небольшая.
Кроме перечисленных ферментов в панкреатическом соке 
обнаружены и другие белки, не имеющие значения в пищеваре-
нии. Определение их состава и количества в панкреатическом 
соке и/или сыворотке крови в настоящее время приписывается 
некоторое диагностическое значение. Среди них упоминаются 
сывороточные белки, секреторный иммуноглобулин А, карци-
ноэмбриональный антиген и особенно лактоферрин, впервые 
обнаруженный в молоке, а затем и других секретах. Его кон-
центрация в панкреатическом соке увеличивается почти в 10 
раз при кальцинирующем панкреатите.
Эндокринная функция поджелудочной железы заключа-
ется в выделении в крови инсулина бета-клетками островков 
Лангерганса, глюкагона альфа-клетками, соматостатина дель-
та-клетками и, очевидно, еще каких-то гормональных веществ 
(в островках в небольшом количестве найдены клетки 4-го 
типа).
Инсулин – полипептид, содержащий остатки 51 аминокис-
лоты. Это «универсальный» анаболический гормон, стимули-
рующий в клетках биосинтез белка, углеводов и жиров. Основ-
ными функциями инсулина является глюкогенез, липогенез и 
понижение уровня глюкозы в крови. Стимулом к выделению 
инсулина служит всасывание углеводов с последующей гипер-
гликемией. Абсолютный или относительный недостаток инсу-
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лина является причиной сахарного диабета. Лишь у небольшой 
части больных диабет обусловлен панкреатитом или другими 
патологическими процессами в поджелудочной железе, в ре-
зультате которого погибают островки Лангерганса.
Глюкагон содержит 29 остатков аминокислот. Его продук-
цию стимулирует гипогликемия, т. е. он выделяется в период 
голодания, при отсутствии пищи в пищеварительном тракте. 
Глюкагон расщепляет гликоген печени, а также способствует 
глюкогенезу в тканях печени, таким образом повышает уро-
вень сахара в крови. Это в свою очередь вызывает освобожде-
ние инсулина. Доказано прямое действие глюкагона на бета-
клетки: он освобождает инсулин тогда, когда уровень глюкозы 
в крови не повышен. Гиперглюкагонемия типична для боль-
шинства форм сахарного диабета. Лишь при панкреатите и в 
других случаях, когда наблюдается распространенная одно-
временная деструкция альфа- и бета-клеток или они утраче-
ны после удаления части поджелудочной железы, гиперглю-
кагонемия отсутствует. В связи с этим при обычном сахарном 
диабете (гиперглюкагонемия) необходимо применять намно-
го больше инсулина, чем при панкреатогенном. Способность 
глюкагона затормаживать секрецию поджелудочной железы 
используется при лечении острого панкреатита.
 Соматостатин содержит 14 аминокислот. Его освобожде-
ние стимулируется глюкозой, аргинином, лейцином, кальцием, 
холецистокенином, глюкагоном и тормозится адреналином. 
Сам он тормозит секрецию глюкагона и инсулина. Недостаточ-
ное выделение соматостатина является причиной ускоренного 
всасывания пищи и гипергликемии, а затем гипогликемии (мо-
билизация инсулина), играет определенную роль в развитии 
сахарного диабета.
Кроме внешне- и внутрисекреторной, поджелудочная желе-
за обладает экскреторной функцией (панкреатическим соком 
выделяется мочевина, при почечной недостаточности), мо-
чевая кислота и лекарственные вещества. Особенно высокой 
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концентрации в панкреатическом соке достигают сульфанила-
миды и препараты тетрациклинового ряда, которые использу-
ются в терапии заболеваний поджелудочной железы.
ПАнкреАтит
Определение. Панкреатит (pancreatitis; греч. pancreas, 
раnkreatos поджелудочная железа + - itis) – воспаление подже-
лудочной железы.
В клинической практике встречается две основные формы 
заболевания – острый и хронический панкреатит, которые ха-
рактеризуются некрозом ацинозных клеток поджелудочной 
железы в результате их самопереваривания с развитием воспа-
лительной реакции, разрастанием на месте погибшей паренхи-
мы соединительной ткани, а при прогрессировании процесса с 
развитием склероза с недостаточностью экзо- и эндокринной 
функции железы.
исторические данные. В 1841 году Тульп (N. Tulp) сооб-
щил об абсцессе поджелудочной железы, обнаруженном при 
вскрытии больного, умершего с симптомом острого живота. 
Клебс (E. Klebs) в 1870 г. выделил острый панкреатит как от-
дельное заболевание. Фитц (R. H. Fitz) в 1889 г. сделал сооб-
щение о том, что он распознал острый панкреатит при жизни 
больного. Этот диагноз затем был подтвержден при лапарото-
мии и аутопсии.
Первую успешную операцию при остром панкреатите вы-
полнил в 1890 г. Холстед (W.S. Halsted).
Первую монографию о хирургических заболеваниях под-
желудочной железы опубликовали А. В. Мартынов в 1897 г., а 
затем в 1898 г. Керте (W. Körte), впервые успешно вскрывший 
абсцесс поджелудочной железы и рекомендовавший активную 
хирургическую тактику при панкреонекрозе.
До 50-х гг. ХХ века острый панкреатит считали редким за-
болеванием, обнаруживаемым лишь во время операции или 
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при аутопсии. По данным В. М. Воскресенского (1951 г.), от-
ечественными учеными с 1892 по 1941 г. описано всего 200 
больных острым панкреатитом. С середины 50-х гг. наряду с 
улучшением диагностики заболевания отмечается увеличение 
заболеваемости острым панкреатитом. При этом, по данным 
В. С. Маята и Ю. А. Нестеренко (1980), особенно характерен 
рост числа больных с деструктивными формами заболевания. 
Среди острых хирургических заболеваний органов брюшной 
полости панкреатит занимает по частоте третье место после 
аппендицита и острого холецистита.
Конец 60-х – начала 70-х годов характеризуется разработкой 
главным образом патогенетических вопросов. С этого времени 
начинается углубленное изучение патогенетических особенно-
стей заболевания и внедрение новых патогенетически обосно-
ванных методов лечения, к которым относятся специфическое 
антиферментное лечение, регионарная внутриартериальная 
ингибиторотерапия, перитонеальный диализ, дренирование 
грудного протока, различные виды региональных новокаино-
вых блокад, гипотермия желудка и прямой кишки и др.
Разработка и усовершенствование основ неспецифической 
фармакотерапии и принципов интенсивной терапии, позволи-
ли сформулировать основные положения и определить пер-
спективы консервативной лечебной тактики, а также устано-
вить показания к активному хирургическому вмешательству 
как необходимому этапу патогенетического лечения.
частота и распространенность. В настоящее время как 
острый, так и хронический панкреатит имеет тенденцию к ро-
сту. Острый панкреатит составляет 0,47 % всех соматических 
заболеваний и 11,8 % всех хирургических заболеваний. Среди 
больных женщин 80,4 %, мужчин – 19,6 %. У больных с пан-
креонекрозом соотношение мужчин и женщин составляет 1:1. 
Мужчины в возрасте до 40 лет страдают панкреатитом в 2 раза 
чаще, чем женщины.
Частота хронического панкреатита составляет от 0,2 % до 
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0,6 % в популяции. На 100000 населения за год регистрируется 
7-10 новых случаев хронического панкреатита.
Этиология. Вопрос об этиологии особенно острого пан-
креатита наиболее противоречив и сложен. Так, Meers и Brown 
(1955) называют 140 причин развития острого панкреатита, 
Bernard (1963) – 42, Yrunst и Paumqarthen (1980) – 19. В то же 
время этиологические факторы не были выявлены, по данным 
В. В. Чаплинского и А. И. Гнатышака (1972) – у 20,3 %. В по-
следнее десятилетие было проведено множество клинических 
и экспериментальных исследований, результаты которых опро-
вергали или подтверждали причинное значение тех или иных 
факторов (В. С. Савельев, В. М. Буянов, Ю. В. Огнев (1983)).
Анализ данных литературы и результаты наших исследо-
ваний позволяют выделить следующие основные этиологиче-
ские факторы развития как острого, так и хронического пан-
креатита: заболевания желчных путей (дискинезия, холелити-
аз), алкоголизм, травма (послеоперационный панкреатит, кон-
тузия, разрыв, ранение), сосудистая патология (атеросклероз, 
тромбоз, эмболия, васкулит, тяжелая гипотензия) – ишемия 
поджелудочной железы, инфекция (вирусы: инфекционный 
гепатит или паротит), заболевания двенадцатиперстной кишки 
(дуоденит, папиллит, дивертикулит, язва, эрозии), обструкция 
панкреатического протока (камень, стриктура, опухоль), ги-
перлипидемия, гиперпаратиреоидизм, почечная недостаточ-
ность, диабетическая кома, медикаменты (глюкокортикоиды, 
эстрогены, азатиоприн, тиазиды), токсины, иммунологические 
факторы, аллергия, алиментарные перегрузки, особенно в со-
четании с употреблением алкоголя (способствующий фактор), 
голод (способствующий фактор), врожденные аномалии под-
желудочной железы (например, кольцевидная железа), рак 
поджелудочной железы, паразитарные заболевания (например, 
описторхоз), генетические факторы и т. д.
Можно сказать, что как острый, так и хронический панкре-
атит является полиэтиологическическим заболеванием. Любая 
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причина, вызывающая повышение давления в панкреатиче-
ских протоках, забрасывание в них активирующих ферменты 
вещества, а также повреждение ацинарных (селектирующих) 
клеток, может привести к развитию острого или рецидиву хро-
нического панкреатита за счет самопереваривания железы. Все 
причинные факторы можно разделить на затрудняющие от-
ток панкреатического сока в протоках поджелудочной железы 
(«гипертензионно-протоковый тип») и приводящие к пораже-
нию ацинозных клеток («первично ацинозный тип»).
Хронический панкреатит встречается чаще, чем острый. 
Это находит объяснение в том, что он может быть как результат 
различных патологических процессов, так и следствие острого 
панкреатита.
Важной проблемой является взаимоотношение между 
острым и хроническим панкреатитом. До сих пор широкое рас-
пространение имеет дескутабельное представление о незави-
симости хронического и острого панкреатита, которые рассма-
триваются как две самостоятельные нозологические формы, 
что подтверждается МКБ-10 (К 85: острый панкреатит; К 86.0: 
хронический панкреатит алкогольный; К 86.1: другие хрони-
ческие панкреатиты). Однако, данные клинических, морфоло-
гических и экспериментальных исследований многих авторов 
показывает, что в большинстве случаев следует говорить не об 
остром и хроническом панкреатитах, а о едином воспалитель-
но-дегенеративном патологическом процессе в поджелудочной 
железе. Этот хронический процесс обычно протекает фазово, 
с чередованием обострений, сопровождающихся деструкцией 
ткани железы, и периодов относительного благополучия, когда 
отмечается замещение поврежденной паренхимы органа со-
единительной тканью. 
Следовательно, хронический панкреатит в этиопатогенети-
ческом отношении оказывается часто не самостоятельным за-
болеванием, а лишь фазовым состоянием, продолжением и ис-
ходом острого панкреатита. Хронический панкреатит можно 
28
определить как первоначальное прогрессирующее заболевание 
поджелудочной железы, связанное с различными по частоте 
приступами самоактивирования панкреатических ферментов. 
В свою очередь, приступы острого панкреатита могут рас-
сматривается как эпизоды хронического поражения поджелу-
дочной железы, во время которых возникает отек железистой 
ткани, реже – кровоизлияние и некроза ее. В итоге этих при-
ступов развивается   фиброз, а в более тяжелых случаях – обыз-
вествление ткани органа, которую нужно рассматривать как 
конечную фазу развития панкреатита, а не самостоятельное за-
болевание. Возникает и такой вопрос, имеется ли формы пан-
креатита, при которых острая фаза заболевания отсутствует.
Отсутствие в анамнезе больных хроническим панкреатитом 
указания на острые приступы не являются абсолютно доказа-
тельными, что их не было; примерно у 60 % больных симптомы 
острого панкреатита затушевываются клиникой заболеваний 
желчных путей, либо его принимают за другие заболевания, 
вследствие чего устанавливают диагноз первично-хроническо-
го панкреатита. 
Таким образом, какие бы суждения об этиологии, о панкре-
атитах не были, ясно одно, что в основе возникновения пан-
креатитов лежит сочетание нескольких причинных факторов.
Патогенез. О патогенезе панкреатита до последнего време-
ни продолжаются оживленные дискуссии. Все же морфологи-
ческие, функциональные и клинические проявления болезни 
объясняются патологическим местным и общим воздействи-
ем ферментов поджелудочной железы. Эта теория существует 
около ста лет. Основные положения этой теории – о ведущей 
роли трипсина в патогенезе панкреатитов – остается вплоть до 
последнего  времени незыблемой.
Сущность этой теории заключается  в следующем. Любое 
повреждающее действие этиологических факторов на под-
желудочную железу вызывает образование гипотетического 
фермента цитокиназы (Г. Н. Акжигитов, 1974), который акти-
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вирует одновременно освобожденный из разрушенных пан-
креоцитов внеклеточный трипсиноген (трипсин активируется 
энтерокиназой только в двенадцатиперстной кишке). Трипсин 
развязывает так называемую аутокаталитическую реакцию, ко-
торая приводит к образованию больших количеств этого фер-
мента в интерстициальном пространстве поджелудочной же-
лезы. Считают, что патологическое воздействие трипсина за-
ключается либо в непосредственном аутолитическом эффекте 
(А. А. Шелагуров, 1967), либо в первоначальном на кровенос-
ные сосуды. Полагают, что трипсин повышает проницаемость 
кровеносных сосудов, переваривая их стенки, вследствие чего 
развивается отек, кровоизлияние и тромбозы ( Г. Маждраков, 
1961). Из разрушенных панкреоцитов освобождается липаза, 
которая, по мнению авторов, активируется солями желчных 
кислот, содержащихся в излившейся крови. Липолитическое 
воздействие вызывает жировой некроз поджелудочной желе-
зы. Ряд авторов выделяют последовательно развивающиеся 
патобиохимические фазы острого панкреатита – трипсиновую 
и липазную. Другие исследователи в этом процессе на первое 
место выставляют липазу, а затем действие трипсина.
Локальные осложнения (некроз забрюшинной клетчатки и 
перитонит), а также общие клинические проявления панкре-
атической интоксикации (коллапс, шок, делирий, дегенера-
тивные изменения в паренхиматозных органах) объясняются 
протеолитическим воздействием попавших в кровь и лимфу 
трипсина и липазы. При этом трипсину отводят главную роль 
в развитии коллапса, поражению капилляров и почек. Липаза 
вызывает жировой некроз печени, плеврит, перикардит и пери-
тонит. Преобладание активности эластазы будет способство-
вать повреждению эластической ткани сосудов и развитию 
геморрагической формы панкреатита. При присоединении ин-
фекции возникает гнойный вариант.
Попадание в кровь и лимфу токсогенных полипептидов, 
липидов и других продуктов ферментной аутоагрессии, пан-
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креатических ферментов и биогенных аминов, активирование 
каллекриин-кининовой системы, плазмовой и тромбиновой 
систем крови обуславливает развитие токсимии, которая со-
провождается нарушениями центральной и периферической 
гемодинамики, функциональной недостаточностью паренхи-
матозных органов и токсическими осложнениями.
Таким образом, в патогенезе острого панкреатита основное 
значение имеют четыре взаимообусловленных патобиохими-
ческих и морфофункциональных процесса:
• Протеолиз;
• Липолиз;
• Демаркационное воспаление с выраженными нарушениями 
микроциркуляции крови и лимфы;
• Панкреатогенная токсемия.
Переход острого панкреатита в хроническую фазу (по от-
дельным авторам) имеет место приблизительно у 10 % боль-
ных, приобретая характер повторных острых приступов. При 
этом могут встречаться случаи острого панкреатита, которые 
не имеют исхода в фиброз поджелудочной железы с выздоров-
лением больного, а также формы хронических панкреатитов, 
которые не сопровождаются острыми приступами в анамнезе, 
а имеют в основе постепенно нарастающий склероз ткани же-
лезы, обусловленный первично – метаболическими нарушени-
ями по схеме механизма развития острого панкреатита. При 
хроническом панкреатите преобладает отечная форма морфо-
логических изменений, возникшая по типу аутоиммунных ал-
лергических механизмов (аутоантиген + аутоантитела + ком-
племент) с последующим развитием фиброза.
Что касается патогенеза хронического панкреатита, как 
отдельной нозологической единицы заболевания поджелудоч-
ной железы, то наиболее обобщающей теорией по этому по-
воду можно считать теорию М. Богера (1984). Тем более, что 
отдельные элементы механизма развития в ней свойственны 
возникновению и течению острой формы болезни железы. По-
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этому приводим более подробное ее описание.
При различных заболеваниях органов пищеварения, алкого-
лизме, интоксикациях и под влиянием других этиологических 
факторов развиваются дистрофические, а затем атрофические 
изменения слизистой оболочки 12-ти перстной кишки, сни-
жается ее регенераторная способность. Дистрофия и атрофия 
слизистой оболочки 12-ти перстной кишки ведет к нарушению 
продукции секретина и холецистокинина-панкреозимина. Се-
кретин регулирует объем панкреатического сока, количества в 
нем бикарбонатов, уменьшает дуоденальную моторику, мото-
рику желудка, кишечника, снижает давление в 12-ти перстной 
кишке и панкреатическом протоке, снижает спазм сфинктера 
Одди.
Под влиянием дефицита секретина:
• повышается давление в 12-ти перстной кишке;
• спазмируется сфинктер Одди;
• увеличивается давление в панкреатическом протоке;
• снижается объем панкреатического сока (в основном, за 
счет жидкой его части);
• сгущается панкреатический сок и повышается концентра-
ция в нем белка;
• увеличивается вязкость панкреатического сока, снижается 
скорость его оттока, это усугубляется спазмом сфинктера 
Одди, повышением давления в панкреатическом протоке.
Замедление оттока панкреатического сока в сочетании с 
повышением его вязкости и содержания белка приводит к его 
преципитации, образуются белковые пробки, которые закупо-
ривают различные отделы панкреатических протоков.
При значительном периодическом повышении секреторной 
деятельности поджелудочной железы (алкоголь, острая пища) 
первоначально возникает расширение протоков железы, в 
дальнейшем, при сохранении деятельности, панкреатический 
секрет выходит в окружающую межуточную ткань, развивает-
ся отек поджелудочной железы.
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В условиях отека в результате механического сдавления и 
нарушения трофики происходит атрофия ацинозных желез с 
заменой их соединительной тканью (нетриптический вариант 
хронического панкреатита).
В некоторых случаях при наличии соответствующего пре-
пятствия оттоку панкреатического сока и усиленной секретор-
ной деятельности ацинарных желез происходит разрыв базаль-
ной мембраны ацинарных клеток с выходом в окружающую 
ткань ферментов. В условиях локального ацидоза (под влия-
нием различных токсических факторов) наблюдается актива-
ция протеолитических ферментов и ограниченного самопере-
варивания железы (триптическая рецидивирующая форма по 
М. Богеру).
Теорию М. Богера можно отнести к отдельному частному 
случаю в патогенезе хронического панкреатита. В ней слиш-
ком преувеличена роль секретина и не упоминаются такие су-
щественные факторы в механизме развития панкреатита, как 
активация калликреининовой, свертывающей, фибринолити-
ческой систем, которые обуславливают возникновение тромбо-
зов, кровоизлияний, некрозов, нарушений микроциркуляции.
Следует особо подчеркнуть роль аутоиммунного агрессив-
ного воспаления в процессе патогенеза панкреатита. Суть им-
мунологических механизмов по типу аутоиммунной агрессии 
в развитии панкреатитов можно представить следующей схе-
мой.
Под влиянием этиологических факторов, будет ли это нару-
шение оттока поджелудочного сока с повышением внутрипро-
токового давления и повреждение базальных мембран ацину-
сов, что ведет к поступлению в межуточную ткань трипсиноге-
на и превращению его с помощью цитокиназы в трипсин, раз-
рушающего панкреатоциты или инфекционно-токсического, 
гипоксического, травматического влияния на тканевой обмен с 
дегенеративными изменениями в железе, поврежденные клет-
ки становятся аутоантигеннами. Дальше включается процесс, 
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влекущий за собой аутоимунное воспаление. Т-лимфоциты 
памяти включают систему фагоцитоза, направленного про-
тив аутоантигенов и Т-хелперы, возбуждающих активность 
В-лимфоцитов, с помощью которых плазматические клетки 
продуцируют иммуноглобулины A, М, G. Макро- и микрофаги 
с использованием эндоцитоза растворяют аутоантигены, часто 
сами разрушаясь с выделением лизосомальных ферментов, ко-
торые лизируют здоровые панкреатоциты, увеличивая количе-
ство аутоантигенов.
Иммуноглобулины связывают аутоантигены, образуя имму-
нокомплексы, которые выводятся с мочой, желчью. Часто про-
должают циркулировать в крови или фиксироваться на панкре-
атоцитах.
Кроме фагоцитоза против аутоантигенов, а частично и им-
мунокомплексов, включается вся система иммунной защиты 
(лимфоциты, биологически активные вещества – гистамин, 
серотонин, простагландины, кинины и др.) и медиаторы вос-
паления (непанкреатическая форма фосфолипазы А2, интер-
лейкины – 1, 6, 8, лейкотриены, тромбоксан, тромбоцит-акти-
вирующий и опухоль-некротизирующий факторы). Реакция 
медиаторов воспаления и  иммунных комплексов с компле-
ментом направляет всю систему активных веществ против 
панкреатоцитов, на которых фиксированы аутоантитела, что 
приводит к иммунологическому воспалению поджелудочной 
железы. В зависимости от того, какой ферментативный про-
цесс преобладает, развивается форма панкреатита. При остром 
панкреатите лизис протеолитическими ферментами (трипсин, 
хемотрипсин, липаза) панкреатоцитов и соединительной тка-
ни приводит к некротической форме. Преобладание активно-
сти эластазы будет способствовать повреждению эластической 
ткани сосудов и развитию геморрагичнской формы панкреати-
та. При присоединении инфекции возникает гнойный вариант.
При хроническом панкреатите преобладает отечная форма 
морфологических изменений по типу аллергических механиз-
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мов с последующим образованием фиброза.
Патоморфология. Острый и хронический панкреатит ха-
рактеризуется некрозом ацинозных клеток поджелудочной 
железы в результате их переваривания с развитием воспали-
тельной реакции, разрастанием на месте погибшей паренхи-
мы соединительной ткани, а при прогрессировании процесса и 
развитием склероза органов.
Морфологические изменения при остром панкреатите. В 
начальном периоде заболевание проявляется диффузным или 
очаговым отеком железы, сочетающегося с не резко выражен-
ными явлениями очагового некроза и воспаления. В дальней-
шем,   развиваются тяжелые сосудистые и вне сосудистые по-
ражения, дающие более выраженные диффузные или очаговые 
геморрагический или жировой некрозы, отек и воспаление.
Наиболее легкая и частая форма острого панкреатита со-
провождается острым отеком. Наблюдаются отек, гиперемия, 
дегенеративные изменения паренхимы. скопление в протоках 
и в интерстициальной ткани воспалительного экссудата, состо-
ящего из полиморфноядерных лейкоцитов или лимфоцитов. 
Такой процесс обычно не сопровождается остаточными гисто-
логическими изменениями. Заканчивается в течении 2-3 дней 
и редко изучаются морфологами.
Отечная форма может перейти в геморрагический панкреа-
тит, развивается коагуляционный некроз паренхимы и некроз 
кровеносных сосудов (под действием эластазы).
При геморрагическом некрозе (трипсин, эластаза) железа 
увеличена, дряблая, пропитана кровью из-за обильных крово-
излияний. Чаще преобладают мелкие кровоизлияния, но воз-
можны и крупные. При гистологическом исследовании обна-
руживаются отек, экстравазаты, очаги некроза.
Активность липолитических ферментов ведет к некрозу 
жировой ткани. Макроскопически такая железа выглядит пе-
строй: известково-белые участки жирового некроза чередуют-
ся с красными зонами геморрагии и сероватыми участками па-
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ренхиматозной деструкции. Отек и очаги некроза чаще всего 
рассеяны по всей железе, но у значительного числа больных их 
больше в левой половине железы.
При жировом некрозе гистологически в участках жирового 
некроза ткань органа разрушена и представляет собой детрит, 
скопление кальциевых мыл, кристаллов жирных кислот. Во-
круг участков некроза ткань железы отечна, содержит воспа-
лительные инфильтраты и экстравазаты.
Процесс при жировом некрозе не ограничивается только под-
желудочной железой и ретроперитонеальным пространством. 
Вследствие действия липазы из жира высвобождаются жирные 
кислоты, которые в соединении с кальцием образуют в железе, 
сальнике, брыжейке поперечно ободочной кишки, забрюшин-
ной клетчатке и в других местах жировые некрозы, похожие 
на матовые пятна от стеариновой свечи. Жировые некрозы на 
брюшине обусловливают клинические симптомы перитонита.
Нередко образуется асцит – скопление в брюшной полости 
геморрагического экссудата, содержащего большое количе-
ство панкреатических ферментов.
В случае проникновения перитонеальной жидкости по лим-
фатическим путям в плевральную полость возникает плеврит 
и пневмония (обычно левосторонние).
Геморрагические и жировые некрозы могут быть огра-
ниченными, могут рассосаться, но бывает и распад тканей с 
образованием секвестра или полости, наполненной панкреа-
тическим соком и геморрагическим экссудатом. Таким путем 
образуются небольшие (видны при УЗИ) или очень большие 
(занимающие половину брюшной полости) скопления жидко-
сти. Их стенками служат ткани поджелудочной железы и дру-
гие структуры, например сальниковая сумка. Поэтому эти об-
разования называют псевдокистами.
При алкогольном панкреатите – это очаговая деструкция 
паренхимы, вместо скоплений ацинарных клеток появляются 
полости, выстланные кубическим эпителием, напоминающим 
36
эпителий протоков; образование «белковых протоков» в мел-
ких протоках. Они нередко обызвествляются и возникает каль-
циноз поджелудочной железы, кальцифицирующий хрониче-
ский панкреатит.
При гнойном панкреатите преобладают явления гнойного 
воспаления с образованием различной величины абсцессов 
или с распространенным расплавлением ткани железы. В слу-
чае благоприятного исхода развивается фиброз органа.
Хронический панкреатит складывается из рецидивов остро-
го очагового панкреонекроза, в основе которого лежат мета-
болические нарушения в ацинозных клетках поджелудочной 
железы, в других случаях выступают рефлюкс в протоки под-
желудочной железы желчи и содержимого двенадцатиперст-
ной кишки, операционная травма, токсико-аллергические, со-
судистые и другие повреждения.
В настоящее время многие исследователи предлагают вы-
делять две формы хронического панкреатита: хронический 
рецидивирующий и хронический склерозирующий панкреа-
тит (первичный и вторичный), отличающиеся друг от друга не 
только по клиническому течению и симптоматике, но и морфо-
логически.
Хронический рецидивирующий панкреатит связан, как 
правило, с поражением желчных путей и двенадцатиперстной 
кишки, чаще встречается у женщин и характеризуется чередо-
ванием неизменных участков железы с зонами некроза различ-
ной давности, фиброзом, воспалительными инфильтратами, 
регенерацией протоков.
Хронический склерозирующий панкреатит, который назы-
вают также автономным, или первичным чаще встречается у 
мужчин и редко сочетается с поражением желчных путей, не 
сопровождается самоперевариванием ткани железы и характе-
ризуется значительным интерстициальным фиброзом с атро-
фией паренхимы. Протоки при этом расширены, с глыбками 
сгущенного секрета, дающими начало образованию камней, 
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встречаются регенераты островков.
Р. Banks (1979) подчеркивает, что термин «хронический 
панкреатит» отражает стойкость морфологических изменений 
после устранения этиологического фактора, и указывает, что 
в США наиболее частой причиной хронического панкреатита 
является алкоголизм. На долю алкогольного панкреатита при-
ходится от 66 % до 80 % случаев
Склероз железы с кальцинозом или без него является фина-
лом течения хронического панкреатита любой этиологии.
классификация панкреатита. Полиморфизм морфологи-
ческих проявлений острого панкреатита и вариантов клини-
ческого течения позволили сформулировать более 40 извест-
ных классификаций, которые отличаются лишь принципом 
построения и разной трактовкой терминов сущности течения 
болезни. В общих чертах острый панкреатит характеризуется 
как асептическое воспаление демаркационного характера, в 
основе которого лежат процессы некробиоза панкреатоцитов и 
ферментной аутоагрессии с последующим развитием некроза, 
дегенерации железы и присоединением вторичной инфекции.
На наш взгляд наиболее приемлемой может послужить объ-
единенная клинико-морфологическая классификация панкреа-
тита в следующем варианте.
Клинико-морфологическая классификация панкреатита.
1. Клинико-анатомическая форма:
• Острый панкреатит;
• Хронический панкреатит.
2. Варианты форм:
• Острого панкреатита:
 ◦ отечный панкреатит;
 ◦ жировой панкреатит;
 ◦ геморрагический панкреатит;
 ◦ гнойный панкреатит.
• Хронического панкреатита:
 ◦ рецидивирующий панкреатит;
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 ◦ склерозирующий панкреатит.
3. Распространенность:
• локальный (очаговый) процесс;
• субтотальный процесс;
• тотальный процесс.
4. Течение:
• абортивное;
• прогрессирующее.
5. Стадии:
• легкая;
• средней тяжести;
• тяжелая.
6. Фаза:
• обострение;
• ремиссии.
7. Осложнения:
• Токсемические:
 ◦ панкреатический шок;
 ◦ плевральный выпот, панкреатогенный пневмонит;
 ◦ токсическая дистрофия печени;
 ◦ токсическая дистрофия почек;
 ◦ эрозивно-геморрагический гастроэнтерит;
 ◦ панкреатическая кома.
• Постнекротические:
 ◦ Дегенеративные:
 - парапанкреатический инфильтрат;
 - киста поджелудочной железы (истинная или ложная).
 ◦ Гнойные:
 - абсцесс поджелудочной железы или сальниковой сум-
ки;
 - флегмонозный или апостематозный панкреатит;
 - абсцесс забрюшинных пространств и брюшной поло-
сти;
 - флегмона забрюшинной клетчптки, большого сальника 
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и средостения;
 - перитонит.
 ◦ Висцеральные:
 - наружные и внутренние свищи;
 - аррозивные кровотечения;
 - окклюзионные поражения ветвей брюшной аорты, во-
ротной вены и ее притоков.
Выделение в классификации отечного панкреатита, различ-
ных видов панкреонекроза и гнойного панкреатита впервые рас-
сматривались А. Н. Бакулевым и В. В. Виноградовым (1951) как 
последовательная стадия единого процесса. Как выяснилось, в 
вариантах острого панкреатита существенное значение имеет ак-
тивность ферментов. Так, если патогенетически активизирован-
ная преимущественно липолитическая группа ферментов, как 
панкреатических (фосфолипаза А, липаза), так и тканевых (ли-
пазы жировой ткани), то формируется так называемый панкрео-
некроз. В случае преимущественного активизирования системы 
протеолитических ферментов поджелудочной железы (эластаза, 
трипсин и др.) развивается геморрагический панкреонекроз.
Течение жирового панкреонекроза медленно прогрессиру-
ющее, с образованием скудного перитонеального выпота. В 
процесс вовлекается перипанкреатические ткани и органы, но 
в пределах, ограниченных фасциальными футлярами живота. 
Характерно образование парапанкреатического инфильтрата.
Геморранический панкреонекроз имеет, как правило, бы-
стро прогрессирующее течение и сопровождается образовани-
ем геморрагического перитонеального выпота – асептическим 
ферментным перитонитом. В большинстве случаев наблюда-
ется также ретроперитонеальное распространение экссудата, 
в результате чего развивается асептическая дегенеративная 
флегмона забрюшинной клетчатки.
В клинической практике встречаются и так называемые 
смешанные формы: жировой панкреонекроз с очаговыми кро-
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воизлияниями и геморрагический панкреонекроз с очаговыми 
жировыми некрозами. Эти варианты клинического течения не 
выходят, однако, за рамки описанного типичного течения ос-
новных клинико-морфологических форм болезни.
Течение панкреонекроза может быть абортивным и про-
грессирующим. В первом случае гиперергическая воспали-
тельная, преимущественно микрососудистая плазморрагиче-
ская реакция, которая развивается вокруг очагов деструкции 
панкреоцитов, ведет к значительному интерстециальному от-
еку поджелудочной железы – основному морфологическому 
признаку этой формы болезни. Плазменные ингибирующие 
системы оказываются здесь в интерстециальном пространстве 
и становятся одним из решающих факторов, способствующих 
предотвращению ферментной аутоагрессии. Выздоровление 
наступает спонтанно или под влиянием консервативной тера-
пии. Абортивную форму панкреонекроза принято называть от-
ечным, или интерстециальным, панкреатитом.
Ведущей причиной прогрессирующего течения панкреоне-
кроза является патологическое воздействие систем активиро-
ванных панкреатических ферментов на ткани железы перво-
начально из интерстициального лимфатического узла, а затем 
при попадании в общий кровоток.
течение панкреатитов бывает легким, средней тяжести 
и тяжелым.
Легкий (отечный) панкреатит характеризуется удовлет-
ворительным или даже хорошим общим состоянием. Боль и 
амилазурия могут быть единственными симптомами. Иногда 
наблюдается кратковременная рвота, не высокая температура 
и небольшой, скоропроходящий лейкоцитоз. Осложнения не 
возникают и в результате лечения больные выздоравливают в 
течении нескольких дней.
Средней тяжести заболевания обусловлено выраженным 
распространенным отеком и небольшими некрозами подже-
лудочной железы. Общее состояние больного неудовлетвори-
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тельное: бледность, слабость, учащение пульса, фебрильная 
температура, сниженный диурез, сильная боль, продолжитель-
ная рвота, симптомы паралитического илеуса, небольшая жел-
туха, выраженный лейкоцитоз, присоединение левостороннего 
плеврита и другие симптомы (как правило, не очень продол-
жительные). Если осложнения не развиваются, то больной вы-
здоравливает, т. е. клинические и лабораторные признаки ис-
чезают в течении 7-14 дней. Возможны осложнения (затяжная 
форма панкреатита), чаще образование псевдокист.
Тяжелый острый панкреатит наблюдается при выражен-
ном, распространенном геморрагическом и деструктивном 
процессе (некроз поджелудочной железы). Быстро нарастают 
описанные выше симптомы, расстройства многих систем: сер-
дечно-сосудистой, дыхательной, почечной, нервной. Наблюда-
ется олигурия или даже анурия, в крови гиперамилаземия и 
азотемия; при субтотальном некрозе поджелудочной железы 
уровень амилазы резко падает. Болезненность и инфильтрат 
в области поджелудочной железы при глубокой пальпации и 
симптомы перитонита свидетельствуют о развитии осложне-
ний. Шок, кома, диабетический ацидоз, пневмония, перитонит, 
уремия, интоксикация могут быстро ухудшить состояние боль-
ного и стать причиной летального исхода.
Осложнения делят на ранние – токсемические и поздние – 
постнекротические. Токсемические осложнения развиваются в 
первый период болезни и наиболее характерны для геморраги-
ческого панкреонекроза. Постнекротические, дегенеративные 
осложнения возникают в случае асептического течения инво-
лютивных процессов в поджелудочной железе. Образование 
инфильтрата и развитие истинных (ретенционных) кист под-
желудочной железы чаще наблюдается при жировом панкео-
некрозе. Постнекротические ложные кисты обычно образуют-
ся при геморрагическом панкреонекрозе. Все разновидности 
гнойных осложнений панкреонекроза развиваются в результа-
те присоединения вторичной инфекции. Висцеральные ослож-
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нения тесно причинно связаны с дегенеративными и гнойны-
ми процессами в перипанкреатической области.
Исходами панкреонекроза в отдаленном периоде болезни 
чаще бывает хронический панкреатит и кистозно-фиброзная 
панкреатопатия, реже – диабет.
Поскольку хронический панкреатит выделяется как само-
стоятельная форма заболевания (МКБ К 86.0), то считается 
целесообразным привести классификацию хронического пан-
креатита по А. Л. Гребеневу (1982).
I. По этиологическому признаку.
1. Первичный хронический панкреатит (при первичном раз-
витии воспалительного процесса в поджелудочной железе);
2. Вторичный хронический панкреатит (развивающийся 
вторично, на фоне других заболеваний пищеварительной си-
стемы).
II. По морфологгическому признаку.
1. Отечная форма.
2. Склеротически-атрофическая 
форма.
3. Фиброзная (диффузная и диф-
фузно-узловая) форма.
4. Псевдокистозная форма.
5. Кальцифицирующая форма.
ІІІ. По особенностям клиники.
1. Полисимптомная форма (в том 
числе хронический рецидивирую-
щий панкреатит).
2. Болевая форма.
3. Псевдопухолевая форма.
4. Диспепсическая форма.
5. Латентная (длительно бессим-
птомно протекающая) форма.
IV. Фаза заболевания.
1. Обострение.
Рис. 9 Пути забрюшииного 
распространения панкреати-
ческого экссудата [Нелюбо-
вич, 1961]. Стрелками указаны 
типичные пути распростране-
ния экссудата.
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2. Ремиссия.
V. По течению заболевания.
1. Панкреатит легкой степени тяжести (первая стадия забо-
левания – начальная).
2. Панкреатит среднетяжелого течения (II стадия).
3. Панкреатит тяжелой степени (III стадия – терминальная, 
кахектическая).
При I стадии признаки нарушения внешне- и внутрисекре-
торной функции не выявляется.
При II и особенно III стадии имеются нарушения внешнесе-
креторной и/или внутрисекреторной функции поджелудочной 
железы (вторичный сахарный диабет).
В III стадии заболевания наблюдаются упорные «панкреа-
тические» или «панкреатогенные» поносы, прогрессирующее 
истощение, полигиповитаминозы.
Марсельско-римская классификация (1988) предусматрива-
ет выделение следующих форм хронического панкреатита:
1. Хронический кальцифицирующий.
2. Хронический обструктивный.
3. Хронический фиброзно-индуративный.
4. Хронические кисты и псевдокисты поджелудочной железы.
Хронический кальцифицирующий панкреатит является 
наиболее частой формой заболевания, как правило, имеет ал-
когольную этиологию. Характеризуется неравномерностью 
поражения и кальцификацией паренхимы поджелудочной же-
лезы с образованием камней в протоках и их стенозированием, 
развитием атрофических процессов.
клиника. Ведущими клиническими проявлениями как 
острого, так и хронического панкреатита является болевой 
синдром, внешнесекреторная недостаточность поджелудочной 
железы, клинические симптомы нарушения функции инсуляр-
ного аппарата и другие симптомы и синдромы. В то же время 
клиническая симптоматология панкреатитов существенно от-
личаются между собой.
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Острый панкреатит. Тяжелая форма острого панкреатита 
чаще всего характеризуется бурным началом, приступообраз-
ными жестокими болями в верхней половине живота, порой 
настолько интенсивными, что больной не в состоянии точно 
определить их локализацию. Сразу создается представление 
о грозной абдоминальной катастрофе с развитием глубокого 
шока. Чаще всего боли ощущаются в поджелудочной области 
и отдают в спину, левую половину туловища, нередко носят 
опоясывающий характер. Однако как локализация болей, так 
и их иррадиация могут быть иными. Болевые приступы могут 
напоминать тяжелую стенокардию, почечную или печеночную 
колики. В одних случаях боль непрерывная, как при остром 
холецистите, в других случаях она носит приступообразный 
характер, напоминая боли при желчнокаменной или мочека-
менной болезни.
Чрезвычайно характерно беспокойство больного во время 
боли. Больные мечутся в постели, садятся с притянутыми к 
груди коленями, встают на четвереньки.  Лишь при развитии 
перитонита (жировые некрозы) больные начинают избегать 
движений, лежат и стонут. Боль быстро нарастает и через не-
сколько часов больной может впасть в состояние шока.
Наряду с болями в животе, развивается метеоризм, возни-
кает тошнота, обильная рвота, нередко упорное слюнотечение. 
Присутствие в рвотной жидкости желчи имеет диагностиче-
ское значение, так как свидетельствует о проходимости желч-
ного протока. Кровавая рвота наблюдается при крайне тяже-
лых формах заболевания и, как правило, определяет плохой 
прогноз. Настоящей каловой рвоты не бывает. Заслуживает 
внимание то обстоятельство, что, несмотря на тяжесть боле-
вых ощущений, брюшная стенка сохраняется мягкой, и лишь 
в эпигастральной области обычно обнаруживается умеренное 
напряжение мышц в отличие от общеизвестной картины остро-
го живота. Это несоответствие между тяжестью субъективных 
ощущений и данными пальпаторного исследования брюшной 
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полости в первые часы заболевания является важным диагно-
стическим признаком, позволяющим заподозрить острый пан-
креатит.
Шок, который при остром панкреатите развивается чаще, 
чем при каком-либо ином заболевании брюшной полости, вна-
чале обычно сопровождается брадикардией и повышением 
кровяного давления; в дальнейшем кровяное давление падает, 
возникает тахикардия, пульс становится нитевидный, развива-
ется коллапс, который может оказаться непосредственной при-
чиной смерти в начальном периоде заболевания.
В связи с шоком и поражением почек трипсином количество 
мочи уменьшается, а в очень тяжелых случаях анурия и уре-
мия с возможным смертельным исходом. При менее тяжких 
формах заболевания количество мочи уменьшается в связи с 
потерей жидкости рвотой и образованием экссудата. В моче со-
держится небольшое количество белка, умеренное количество 
эритроцитов и цилиндров в осадке. Поражение желчных путей 
и триптические некрозы печени могут обусловить возникнове-
ние желтухи.
При тяжелых формах заболевания часто наблюдается выпот 
в брюшную область (в 70-75 % случаев) и несколько реже – в 
левую плевральную полость. Эти экссудаты, как правило, со-
держат панкреатические ферменты.
При геморрагическом асците на коже живота вокруг пуп-
ка можно обнаружить петехии и сине-зеленую пигментацию 
(симптом Cullen) или геморрагии на боковых поверхностях 
живота (симптом Gray Turner). Покраснение лица с неболь-
шим цианотическим оттенком, нередко отмечается у подобных 
больных, объясняют влиянием выделяющегося в кровь калли-
креина.
Температура субнормальная в периоде шока, в дальнейшем 
может повышаться. Высокая лихорадка бывает при обширном 
некрозе органа, гнойном панкреатите, осложнениях сепси-
сом, пневмонией, холангитом и др. Следует иметь в виду, что 
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острый панкреатит может развиваться на фоне инфекционных 
заболеваний, протекающих с повышением температуры.
Острый панкреатит может сопровождаться коронарной 
недостаточностью и сочетается с инфарктом миокарда. Из-
менения электрокардиограммы в остром начальном периоде 
болезни могут иногда напоминать изменения при инфаркте 
миокарда. В этих случаях лишь последующие электрокардио-
графические наблюдения позволяют окончательно установить 
или исключить поражение венечных артерий. Обычно элек-
трокардиографически при остром панкреатите появляются 
диффузные поражения сердечной мышцы. 
Нарушения функции кишечника проявляются запорами или 
поносами.
В связи с раздражением диафрагмального нерва может 
возникнуть мучительная икота. Раздражение и ограничения 
движения диафрагмы обуславливают затруднения дыхания – 
одышку и частое поверхностное дыхание.
Изредка наблюдается безболевая форма панкреатита, кото-
рая, как правило, свидетельствует о тяжелом панкреатите, ос-
ложненном шоком и комой. Диагноз определяется при патоло-
гоанатомическом исследовании.
Панкреатогенный токсический синдром имеет очерченную 
симптоматику и может служить надежным клиническим кри-
терием для диагностики прогрессирующего течения заболе-
вания. Нарастание симптоматики панкреатогенного токсеми-
ческого синдрома следует рассматривать как прогностически 
неблагоприятный признак.
Выделяют синдром легкой, среднетяжелой и тяжелой пан-
креатогенной токсемии.
Для синдрома легкой токсемии характерны бледность, 
умеренная тахикардия с опережением температуры на 10-12 
ударов в минуту, относительная гипертензия, сухость языка, 
уменьшение диуреза, умеренная лимфоцитопения. Капилля-
роомкопическая картина характеризуется перикапиллярным 
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отеком, спазмом артериального и некоторой дилатацией вену-
лярного колена капилляров и замедлением скорости кровото-
ка. Изменений реологических свойств крови не отмечается.
Синдром среднетяжелой токсемии характеризуется гипере-
мией кожи лица, иногда с желтушностью, повышенной сухо-
стью кожных покровов, умеренной одышкой, тахикардией с 
опережением температуры на 20-30 ударов в минуту, относи-
тельной гипотонией, сухостью языка, олигурией, протеинури-
ей, снижением относительной плотности мочи, заторможенно-
стью, эйфорией и лимфоцитопенией. Капилляроскопическая 
картина выглядит резким перикапиллярным отеком, выражен-
ной дилатацией венулярного колена  капилляров и некоторой 
дилатацией артериального колена, появлением признаком 
сладж-синдрома, резким замедлением кровотока и стазом в 
венулярном колене. Выявляется умеренная агрегация эритро-
цитов.
При синдроме тяжелой токсемии наблюдается акроцианоз, 
сосудистые пятна или мраморный рисунок на коже туловища, 
повышенная влажность кожи или холодный пот, спадание по-
верхностных вен, выраженная одышка, тахикардия, опере-
жающая температуру более чем на 30 ударов в минуту, гипо-
тензия и коллапс, очень сухой язык (как щетка), значительная 
олигурия, гематурия, цилиндрурия и снижение относительной 
плотности мочи, делирий, резко выраженная лимфоцитопе-
ния. Капилляроскопически наблюдается резко выраженные 
расстройства микроциркуляторного русла: дилатация, спазм и 
микротромбозы капилляров, перикапиллярный отек, диапедез 
эритроцитов, существенное уменьшение числа функциониру-
ющих капилляров. При этом отмечается значительное ухудше-
ние гемореологических показателей: степень агрегации эри-
троцитов и вязкости крови увеличиваются в 3-5 раз по сравне-
нию с нормой.
Симптомокомплекс синдрома панкреатогенной токсемии 
наиболее выражен в первый период заболевания, который 
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длится 3-5 суток, отражает характер течения панкреатонекро-
за, глубину эндогенной интоксикации и, следовательно, может 
служить достаточно объективным критерием для распознава-
ния прогрессирующего течения и тяжести заболевания (В.С. 
Савельев, В.М. Буянов, Ю.В. Огнев, 1983).
Хронический панкреатит. Клинический симптомокомплекс 
хронического панкреатита отличается полиморфизмом. Субъ-
ективные признаки малохарактерны и напоминают другие хро-
нические желудочно-кишечные заболевания. Это относится к 
болевым ощущениям в верхней половине живота и диспепси-
ческим явлениям. Иногда хронический панкреатит длительное 
время протекает почти бессимптомно.
Хотя боли бывают при многих заболеваниях брюшной по-
лости, тем не менее в сочетании с другими симптомами при 
хроническом панкреатите болевые ощущения могут приоб-
ретать определенную специфичность. При локализации вос-
палительного процесса в области головки поджелудочной же-
лезы боли ощущаются в эпигастрии преимущественно справа, 
в правом подреберье, иррадиируют в область VI – XI грудных 
позвонков. При вовлечении в воспалительный процесс тела 
поджелудочной железы боли локализуются в эпигастрии и 
иррадиируют в левую подвздошную область, при поражении 
хвоста – в левое подреберье, при этом боль иррадиирует влево 
и вверх от VI грудного до І поясничного позвонков. 
При тотальном поражении поджелудочной железы боль ло-
кализуется во всей верхней половине живота и носит опоясы-
вающий характер.
Чаще всего боли появляются после обильной еды, особенно 
после жирной, жареной пищи, приема алкоголя, шоколада.
Достаточно часто боли появляются натощак или через 3-4 
часа после еды. При голодании боли обычно успокаиваются, 
поэтому многие больные мало едят и потому худеют.
Существует определенный суточный ритм болей: до обеда 
боли беспокоят мало, после обеда усиливаются (или появляют-
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ся, если их не было до этого времени) и достигают наибольшей 
интенсивности к вечеру.
Диспепсический синдром (панкреатическая диспепсия) – 
характерен для хронического панкреатита, особенно часто он 
выражен при обострении или тяжелом течении заболевания. 
Диспепсический синдром проявляется повышенным слюноот-
делением, отрыжкой воздухом или съеденной пищей, тошно-
той, рвотой, потерей аппетита, отвращением к жирной пищи, 
вздутием живота.
Панкреатогенные поносы и синдромы недостаточного пи-
щеварения и всасывания свойственны тяжелым и длительно 
существующим формам хронического панкреатита с выражен-
ным нарушением внешнесекреторной функции поджелудоч-
ной железы. Поносы обусловлены нарушениями выделения 
ферментов поджелудочной железы и кишечного пищеварения. 
Ненормальный состав химуса раздражает кишечник и вызыва-
ет появление поноса. Имеет значение и нарушение секреции 
гастроинтерстинальных гормонов. При этом характерно вы-
деление больших количеств зловонного кашицеобразного кала 
с жирным блеском (стеаторея) с кусочками непереваренной 
пищи.
При тяжелых формах хронического панкреатита развива-
ются синдромы мальдигестии и мальабсорбции, что приводит 
к снижению массы тела, сухости и нарушению кожи, гипови-
таминозам (в частности, недостатку витаминов А, Д, Е, К и 
др.), обезвоживанию, электролитным нарушениям (снижению 
содержания в крови натрия, калия, хлоридов, кальция), ане-
мии; в кале обнаруживаются жир, крахмал, не переваренные 
мышечные волокна.
  Похудание развивается вследствие ограничений в еде (при 
голодании боли уменьшаются), а также в связи с нарушением 
внешнесекреторной функции поджелудочной железы и всасы-
вания в кишечнике. Похуданию способствуют также снижение 
аппетита.
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Клинические формы хронического панкреатита делят на 5 
форм.
1. Болевая форма характеризуется постоянными болями в 
верхней половине живота, иррадиирующими в спину, сниже-
нием аппетита, похуданием, неустойчивым стулом, метеориз-
мом. Может прощупываться увеличенная уплотненная подже-
лудочная железа.
2. Рецидивирующая (болевая) форма наблюдается у боль-
шинства больных. Она характеризуется периодическими при-
ступами интенсивных болей опоясывающего характера и ло-
кализующихся в эпигастрии, левом подреберье. Во время обо-
стрения бывает рвота, наблюдаются увеличение и отек под-
желудочной железы (по данным УЗИ и рентгенологического 
исследования), повышается содержание α – амилазы в крови 
и моче.
3. Псевдоопухолевая (желтушная) форма возникает вслед-
ствие воспалительного процесса с локализацией в головке 
поджелудочной железы, вызывая ее увеличение и сдавление 
общего желчного протока, сопровождаемого желтухой, боля-
ми, диспепсическими расстройствами, обесцвеченным калом, 
потемнением мочи и др.
4. Склерозирующая форма характеризуется болями в верх-
ней половине живота, усиливающимися после еды; плохим 
аппетитом, тошнотой; поносами; похуданием; выраженным 
нарушением внешнесекреторной и инкреторной функций 
поджелудочной железы. При УЗИ определяется выраженное 
уплотнение и уменьшение размеров поджелудочной железы.
5. Латентная (безболевая) форма сопровождается отсут-
ствием или слабо выраженными болями, диспепсическими 
расстройствами (тошнотой, отрыжка съеденной пищей, сни-
жением аппетита), иногда появляются поносы или кашицео-
бразный стул. Лабораторные и инструментальные исследова-
ния подтверждают хронический панкреатит.
Степени тяжести течения хронического панкреатита ха-
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рактеризуются:
1. Легкое течение – редкие (1-2 раза в год) и непродолжи-
тельные обострения, легко купируются; умеренный болевой 
синдром; другие изменения отсутствуют.
2. Среднее течение – обострения наблюдаются 3-4 раза в 
год, протекает с типичным длительным болевым синдромом; 
гиперферментемия; умеренное снижение внешнесекреторной 
функции поджелудочной железы и похудание; отмечается сте-
аторея, креаторея, аминорея.
3. Тяжелое течение – частые и длительные обострения с 
упорным болевым и выраженным диспепсическим синдрома-
ми; «панкреатогенные» поносы; резкие нарушения внешнесе-
креторной функции железы с похуданием вплоть до истоще-
ния; сопровождается осложнениями (сахарный диабет, псевдо-
кисты и кисты, обтурация холедоха и др.).
Объективное исследование. Хотя анамнез и методы обыч-
ного клинического обследования несомненно имеют суще-
ственное значение и часто позволяют заподозрить заболевание 
поджелудочной железы, они не всегда решают вопрос оконча-
тельной диагностики.
Глубокое расположение органа в брюшной полости делает 
его малодоступным физикальным методом исследования. Из 
них наибольшее значение принадлежит пальпации. Пользуясь 
методом В.П. Образцова –  Н.Д. Стражеско, у здорового че-
ловека поджелудочную железу удается прощупать в исключи-
тельных случаях при слабом развитии мышц передней брюш-
ной стенки. При увеличении и уплотнении органа этот метод 
приобретает практическое значение.
При воспалительных процессах в поджелудочной железе 
путем пальпации можно обнаружить локальную болезнен-
ность. При поражении головки она выявляется в зоне Шоффа-
ра, а при  поражении хвоста железы – в левом подреберье по 
линии, связывающей пупок с серединой левой реберной дугой 
(точка Мейо-Робсона).
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Определенное значение, благодаря простоте, имеет приемы 
болевой пальпации, предложенные польским клиницистом 
Grott (1935). Пальпация по Grott, производится в положении 
больного лежа на спине и на правом боку. В обоих случаях 
принцип пальпации заключается в прощупывании тела под-
желудочной железы путем придавливания ее к левой боко-
вой поверхности позвоночного столба в месте перекреста его 
с органом. С этой целью пальцы правой руки исследователя 
располагаются параллельно  наружному краю левой прямой 
мышцы живота, последняя отодвигается к средней линии, и 
пальпация производиться за ее пределам. Больному придают 
положение, наиболее удобное для проведения пальпации. При 
положении больного лежа на спине его ноги должны быть со-
гнуты в коленях, а одна или оби руки больного со сжатыми 
кулаками подложены под поясницу. Пальпация производиться 
бимануально, таким образом, что пальцы правой руки служат 
для восприятия ощущения при прощупывании, а помещенные 
на них пальцы левой руки оказывает давление, способствуют 
проникновению в глубь брюшной полости. При пальпации в 
положении лежа на правом боку больной так же сгибает ноги 
в коленях и слегка отклоняет туловище назад. Врач располага-
ется спереди и пальпирует правой рукой, а другой фиксирует 
боковую поверхность левой половины грудной клетки боль-
ного. В обоих случаях больной должен дышать спокойно и 
глубоко и избегать напряжения брюшных мышц, а врачу нуж-
но использовать моменты глубокого выдоха больного, чтобы 
глубже проникнуть пальцами в брюшную полость и достичь 
поджелудочной железы. Затем больному предлагают два-три 
раза глубоко вздохнуть и задержать дыхание после быстрого 
глубокого выдоха. Этот момент используют для пальпации же-
лезы, придавливая ее к позвоночнику.
Пальпация здоровой поджелудочной железы безболезнен-
на, а при патологическом процессе в органе она сопровождает-
ся болевыми ощущениями, особенно при остром панкреатите 
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и обострении хронического панкреатита.
Предложенная Grott (1946) пальпация в положении больно-
го стоя и сидя позволяет прощупать хвост железы. Она прово-
дится бимануально. Правой рукой проникают в левое подребе-
рье, орган придавливают к пальцам левой руки, расположен-
ным слева в поясничной области.
 При хронических заболеваниях поджелудочной железы 
Grott часто обнаруживал асимметрию в толщине подкожной 
клетчатки. В этих случаях взятая пальцами складка кожи слева 
и несколько выше от пупка тоньше, чем справа.
Несмотря на существенную практическую ценность, мето-
ды болевой пальпации все же не являются специфическими 
при диагностике заболеваний поджелудочной железы, так как 
болевые ощущения нередко могут быть обусловлены пораже-
нием соседних органов.
Некоторое диагностическое значение имеет выявления при 
заболеваниях поджелудочной железы зоны и точки гипералге-
зии:
• зона Шоффара – между вертикальной линией, проходящей 
через пупок и биссектрисой угла, образованного вертикаль-
ной и горизонтальной линиями, проходящими через пупок. 
Болезненность в этой зоне наиболее характерна для локали-
зации воспаления в области головки поджелудочной железы;
• зона Губергрица-Скульского – аналогична зоне Шоффара, 
но расположена слева. Болезненность в этой зоне характер-
на для локализации воспаления в области тела поджелудоч-
ной железы;
• точка Дежардена – расположена на 6 см выше пупка по 
линии, соединяющий пупок с правой подмышечной впади-
ной. Болезненность в этой точке характерна для локализа-
ции воспаления в области головки поджелудочной железы;
• точка Губергрица – аналогична точке Дежардена, но распо-
ложена слева. Болезненность в этой точке наблюдается при 
воспалении хвоста поджелудочной железы;
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• точка Мейо-Робсона – расположена на границе наружной и 
средней трети линии, соединяющий пупок и середину левой 
реберной дуги. Болезненность в этой точке характерна для 
воспаления хвоста поджелудочной железы;
• область реберно-позвоночного угла слева – при воспалении 
тела и хвоста поджелудочной железы.
Лабораторные исследования. 
1. Общий анализ  крови: увеличение СОЭ, лейкоцитоз со сдви-
гом влево при обострении.
2. Общий анализ мочи: наличие билирубина, отсутствие уро-
билина при псевдотуморозном (желтушном) варианте; повы-
шение α-амилазы при обострении, снижение – при склерози-
рующей форме с нарушением внешнесекреторной функции 
(норма 28-160 мг/(ч*мл)).
3.  Биохимический анализ крови: при обострении – увеличение 
содержания α-амилазы (норма 16-30 г/ч*л), липазы (норма 22-
193 Е/л), трипсина (норма 10-60 мкг/л), γ-глобулинов, сиало-
вых кислот, серомукоида, билирубина за счет конъюгирован-
ной фракции при желтушной форме; глюкозы при нарушении 
инкреторной функции (склерозирующая форма); снижение 
уровня альбумина при длительном течении склерозирующей 
формы.
4. Исследование внешнесекреторной функции поджелудочной 
железы:
•  определение ферментов (липазы, α-амилазы, трипсина), би-
карбонатной щелочности в дуоденальном содержимом до и 
после введения в 12-перстную кишку 30 мл 0,5 % раствора 
соляной кислоты: собирают 6 порций через каждые 10 мин, 
в норме после введения соляной кислоты в первых двух пор-
циях сока концентрация ферментов снижается, с 3-4 порции 
повышается, в 6 – достигает исходной или даже превыша-
ет ее. При хроническом панкреатите с внешнесекреторной 
недостаточностью отмечается выраженное снижение фер-
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ментов и бикарбонатной щелочности во всех порциях. Тест 
выполняется с использованием двухканального гастродуо-
денального зонда с раздельной аспирацией желудочного и 
дуоденального содержимого;
•  проба Ласуса (Я.С. Циммерман, 1992): исследование мочи 
на гипераминоацидурию. При внешнесекреторной недоста-
точности поджелудочной железы нарушается физиологи-
ческое соотношение всасывающихся в тонкой кишке ами-
нокислот, которое необходимо для их утилизации в печени; 
вследствие этого аминокислоты не усваиваются и в повы-
шенном количестве выделяется с мочой. Проба выполняет-
ся следующим образом – к 30 мл мочи добавляют 30 мл 2 
% раствора цинка сульфата и через 24 ч при микроскопии 
мочи обнаруживают в мочевом осадке полиморфные кри-
сталлы черно-серо-багрового или желтоватого цвета;
•  гликоамилаземическая проба: определение уровня 
α-амилазы в крови до и через 3 ч после нагрузки 50 г глюко-
зы. Повышение концентрации α-амилазы в крови более, чем 
на 25 % указывает на патологию поджелудочной железы;
•  прозериновый тест: определение содержания α-амилазы в 
моче (норма 28-160 г/ч*л) до введения 1 мл 0,06 % раствора 
прозерина и через каждые 0,5 ч в течение двух часов после 
введения. Уровень α-амилазы мочи после введения прозе-
рина повышается в 1,6-1,8 раза и через 2 ч возвращается к 
исходному. При хроническом панкреатите легкой и средней 
степени исходный уровень α-амилазы в норме, после введе-
ния прозерина повышается более чем в 2 раза и через 2 ч к 
норме не возвращается. При обострении рецидивирующей 
формы исходная концентрация α-амилазы выше нормы, по-
сле введения прозерина повышается еще больше и через 2 
ч к норме не возвращается. При склерозирующей форме ис-
ходный уровень α-амилазы ниже нормы и после стимуля-
ции не повышается;
•  секретин-панкреозиминовый тест: определение бикарбо-
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натной щелочности и концентрации ферментов α-амилазы, 
липазы и трипсина в базальном дуоденальном содержимом, 
а затем после введения внутривенно последовательно се-
кретина в дозе 1,5 ЕД/кг массы тела (он стимулирует вы-
деление жидкой части панкреатического сока, богатого би-
карбонатом; после введения извлекают дуоденальное содер-
жимое в течение 30 мин); и панкреозимина в дозе 1,5 ЕД/
кг массы тела (он стимулирует секрецию панкреатических 
ферментов) и получают дуоденальное содержимое в тече-
ние 20 мин. После введения секретина количество бикарбо-
натов увеличивается в норме по сравнению с базальным в 
10-11 раз, количество ферментов за 20 мин (дебит) увеличи-
вается после введения панкреозимина следующим образом: 
α-амилазы в 6-9 раз, липазы в 4-5 раз, трипсина в 7-8 раз. В 
начальной фазе хронического панкреатита имеет место по-
вышение показателей (гиперсекреторный тип), в дальней-
шем, как правило, снижение (гипосекреторный тип).
5. Исследование инкреторной функции поджелудочной желе-
зы – тест на толерантность к глюкозе: толерантность снижена 
при длительном течении заболевания, особенно при склерози-
рующем варианте.
6. Копроцитограмма: мазеподобная консистенция, неперева-
ренная клетчатка, креаторея, стеаторея, амилорея при выра-
женной внешнесекреторной недостаточности.
7. Н.А. Скуя и соавт. (1988) предлагают применять в качестве 
скрининг-теста хронического панкреатита йодолиполовый 
тест. Он основан на способности липазы расщеплять йодоли-
пол, в результате высвобождается йодид, который выделяется 
с мочой. Тест проводится следующим образом. Больной мо-
чится в 6 часов утра, затем принимает внутрь 5 мл 30 % раство-
ра йодолипола, запивая 100 мл воды. Далее собирают 4 порции 
мочи: через 1, 1,5, 2 и 2,5 ч. Из каждой порции берут 5 мл мочи, 
окисляют ее 1 мл 10 % раствора серной кислоты, добавляют по 
1 мл 2 % раствора нитрата натрия и хлороформа, тщательно 
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взбалтывают. Интенсивность и скорость появления красного 
цвета (свободный йод) в хлороформе служат показателями ак-
тивности липазы, отмечаются полуколичественно 1-4 плюса-
ми. При нормальной активности панкреатической липазы на-
блюдаются следующие результаты: 1 порция + или ±; 2 порция 
++ или +; 3 порция +++ или ++; 4 порция ++++ или +++.
Недостаточная активность липазы и, следовательно, недо-
статочная функция поджелудочной железы проявляется значи-
тельным снижением интенсивности окраски.
8. Панкреозиминовый тест. У здоровых людей при стимуля-
ции внешнесекреторной функции поджелудочной железы уро-
вень панкреатических ферментов в сыворотке крови не превы-
шает верхнюю границу нормы. При патологии поджелудочной 
железы создаются условия для избыточного проникновения 
ферментов крови, поэтому усиление ее активности и образо-
вание большого количества ферментов вызывают повышение 
уровня ферментемии. На этом основан сывороточный панкре-
озиминовый тест. Утром натощак у больного из вены берут 10 
мл крови, через ту же иглу вводят панкреозимин из расчета 2 
ЕД на 1 кг массы тела в концентрации 5 ЕД в 1 мл. Скорость 
введения препарата – 20 мл за 5 мин. После панкреозимина 
сразу начинают вводить секретин из расчета 2 ЕД на 1 кг мас-
сы тела с такой же скоростью. Через 1 и 2 ч после стимуляции 
у больного берут из вены по 10 мл крови. В полученных трех 
порциях крови определяют трипсин, его ингибитор, липазу, 
амилазу. Повышение уровня ферментемии по сравнению с ис-
ходным на 40 % считается положительным результатом теста.
Инструментальные исследования.
1. Ультразвуковое исследование поджелудочной железы. Ха-
рактерными признаками хронического панкреатита являются: 
•  неоднородность структуры поджелудочной железы с участ-
ками повышенной эхогенности;
•  кальциноз железы и камни панкреатического протока;
•  неравномерно расширенный вирсунгов проток;
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•  увеличение и уплотнение головки поджелудочной железы 
при псевдотуморозной форме заболевания;
 ◦  неровный контур поджелудочной железы;
 ◦  увеличение/уменьшение размеров поджелудочной железы;
 ◦  диффузное повышение эхогенности поджелудочной же-
лезы;
 ◦  ограничение смещения железы при дыхании, ригид-
ность ее при пальпации;
•  болезненность при эхоскопически контролируемой железы 
на ранних стадиях хронического панкреатита.
2. Рентгенологическое исследование (дуоденография в услови-
ях гипотонии) позволяет обнаружить следующие характерные 
признаки:
•  обызвествление поджелудочной железы на обзорной рент-
генограмме (признак хронического кальцифицирующего 
панкреатита);
•  развернутость дуги 12-перстной кишки или ее стенозиро-
вание (за счет увеличения головки поджелудочной железы);
•  вдавление на внутренней стенке нисходящей части 12-перст-
ной кишки; признак Фростберга – деформация внутреннего 
контура нисходящей части 12-перстной кишки в виде зер-
кально отраженной цифры 3; двухконтурность задней стен-
ки («симптом кулис»), зазубренность внутреннего контура 
12-перстной кишки;
•  увеличение ретрогастрального пространства (свидетель-
ствует об увеличении размеров тела поджелудочной желе-
зы);
•  рефлюкс контраста в проток поджелудочной железы (дуо-
денография под компрессией).
3. Эндоскопическая ретроградная панкреатохолангиография 
выявляет следующие признаки хронического панкреатита:
•  неравномерное расширение вирсунгова протока, его изло-
манный характер, деформация контура;
•  камни в протоке поджелудочной железы;
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•  неоднородность контрастирования сегментов железы;
•  нарушение опорожнения главного протока поджелудочной 
железы.
4. Компьютерная и магнитнорезонансная томография под-
желудочной железы выявляют уменьшение или увеличение 
размеров, изменения плотности железы, кальцинаты, псевдо-
кисты.
5. Радиоизотопное сканирование поджелудочной железы с ис-
пользованием метионина, меченного селеном-75 – характерно 
увеличение или уменьшение ее размеров, диффузное неравно-
мерное накопление изотопа.
Диагностика. По этиологическому, патогенетическому и 
клинико-лабораторным критериям острый и хронический пан-
креатиты имеют много общих проявлений. Хотя патоморфоло-
гические изменения существенно отличают эти два процесса, 
что многие авторы объясняют различием патологического про-
цесса, а стадийность течения болезни, т. е. переходом острого 
панкреатита в затяжное и хроническое течение. Это, до неко-
торой степени, дало нам повод излагать материал в единой но-
зологической форме с различными проявлениями панкреатита.
Диагноз панкреатита базируется на следующих симпто-
мах и синдромах.
• Болевой синдром с локализацией боли в проекции подже-
лудочной железы. Опоясывающего или другого характера с 
иррадиацией ее в верхнюю часть туловища, чаще в левую 
половину;
• При пальпации живота определяются болезненные зоны 
Шоффара, Губергрица-Скульского, точки Дежардена, Гу-
бергрица, Мейо-Робсона;
• Диспепсический синдром панкреатического характера;
• Панкреатические поносы и синдромы мальабсорбции и 
мальдигестии;
• Похудание, сопровождаемое общей слабостью, головокру-
жением;
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• Стеаторея, креаторея, амилорея;
• Анемия;
• Инкреторная недостаточность;
• Лейкоцитоз, увеличение СОЭ;
• Увеличение в крови и моче содержания α-амилазы, липа-
зы, трипсина, γ-глобулина, сиаловых кислот, С-реактивного 
протеина;
• Характерные признаки панкреатита по данным УЗИ, ком-
пьютерной и магниторезонансной томографии, рентгеноло-
гического исследования.
Дифференциальный диагноз. При решении диагностики 
острого или хронического панкреатита необходимо дифферен-
цировать их с рядом заболеваний, имеющих сходные клиниче-
ские проявления. К ним относятся: перфорация язвы желудка 
и двенадцатиперстной кишки, заболевания желчевыводящих 
путей, непроходимость кишечника и т. д.
Для перфоративной дуоденальной язвы характерна очень 
сильная быстро нарастающая боль; при панкреатите боль уси-
ливается не так стремительно. Перфорация сопровождается 
выраженной мышечной защитой. Больной старается лежать 
неподвижно, так как малейшее движение причиняет боль. При 
панкреатите напряжение мышц брюшной полости чаще лока-
лизуется в эпигастральной области и больной мечется в по-
стели.
Обзорные снимки органов брюшной полости и грудной 
клетки делают в положении стоя для выявления признака 
перфорации в виде появления воздуха под правым куполом 
диафрагмы. И в положении лежа, когда становится замет-
ным распределение воздуха вдоль правых отделов толстой 
кишки.
При пенетрации язвы двенадцатиперстной кишки в подже-
лудочную железу возникает очень сильная боль с иррадиацией 
в спину. В этом случае напряжение мышц брюшной полости 
может быть выражено умеренно или в минимальной степени. 
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Язвенная болезнь удается диагностировать с помощью фибро-
гастроскопии. 
При остром холецистите боль обычно локализуется в пра-
вом подреберье или эпигастрии, часто иррадиирует в правую 
подключичную область и сопровождается мышечной защитой 
в этой области. Иногда пальпируется растянутый желчный пу-
зырь.
Для желчной колики типична сильная боль в правом под-
реберье и эпигастрии, в редких случаях иррадиирующая в 
спину. Напряжение мышц передней брюшной стенки в правом 
верхнем квадранте живота выражено меньше, чем при остром 
холецистите. Озноб и лихорадка характерны для восходяще-
го холангита, желтухи – закупорки общего желчного протока. 
Диагностируют ультразвуковым исследованием. 
При окклюзии мезентериальных сосудов боль нарастает 
очень быстро, как при перфорации язвы. Боль и напряжение 
мышц брюшной стенки могут быть различными, но умеренно 
выраженными длительное время. Тромбоз мезентериальных 
сосудов можно подозревать у пожилых людей при сильных бо-
лях в животе неясной этиологии.
Расслаивающая аневризма брюшной аорты может сопрово-
ждаться сильными болями в животе и спине и симулировать 
острый панкреатит. В этом случае в околопупочной области 
удается пальпировать пульсирующее образование. При по-
дозрении на расслаивающую аневризму аорты проводят до-
полнительное рентгенологическое исследование пояснично-
крестцового отдела позвоночника и ультрасонографию.
Наиболее важно обнаружение заболеваний тазовых орга-
нов, в частности внематочной беременности и разрыва кисты 
яичника. При обследовании женщин по поводу болей в животе 
необходимо тщательно изучить акушерский и гинекологиче-
ский анамнез.
Иногда приступ острого панкреатита симулирует левосто-
ронняя почечная колика, для которой характерны боль в левой 
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половине живота, отдающая в паховую область и в ногу, ге-
матурия. С целью дифференцильной диагностики проводится 
внутривенная урография.
Сильная боль в эпигастрии и в области мечевидного отрост-
ка может наблюдаться при абдоминальном варианте инфаркта 
миокарда, поэтому при наличии абдоминальной симптоматики 
обязательно должна быть снята ЭКГ.
При дифференциальной диагностики острого панкреатита 
следует исключить такие заболевания, как: аппендицит, дивер-
тикул и непроходимость тонкого кишечника, а также помнить 
о том, что при панкреатите боль может локализоваться в ниж-
них отделах живота.
Боль в животе отмечается при таких редких заболеваниях, 
как отравление ядами, острая интермиттирующая порфирия, 
семейная мальтийская лихорадка, «абдоминальная мигрень», 
болезнь Шенлейна-Геноха и гемолитический криз.
                                                                                                      
Таблица 1
Дифференциально-диагностические признаки
основных форм острого панкреатита
Показатель Формы острого панкреатитаотечный деструктивный гнойный
Клинические признаки
Начало клинических 
проявлений
С первых 
часов забо-
левания
С первых часов  
заболевания
С 7-10 дня и позд-
нее от начала за-
болевания
Симптомы воспали-
тельного инфильтрата 
в брюшной полости, 
перитонита
Обычно от-
сутствуют
Наблюдаются часто Наблюдаются часто
Осложнения Обычно не 
возникают
Возникают часто 
(перитонит, плев-
рит, печеночно-по-
чечная недостаточ-
ность и др.)
Часто возникают 
гнойные осложне-
ния, аррозивные 
кровотечения, сви-
щи поджелудочной 
железы и др.
Лабораторные признаки
Лейкоцитоз 9 – 12 тыс. Св. 9 – 12 тыс., не-
редко 20 – 25 тыс.
Св. 9 – 12 тыс., ча-
сто 20 – 25 тыс.
СОЭ Небольшое 
ускорение с 
3 – 4-го дня
Значительное уско-
рение со 2 – 3-го 
дня
Значительное уско-
рение
63
Активность амилазы, 
трипсина, липазы
Повышена в 
течении 3 – 5 
дней
Повышена в тече-
ние 3 – 5 дней, ино-
гда дольше
Обычно не повы-
шена
С-реактивный белок Повышается 
незначитель-
но и непосто-
янно
Значительное по-
вышение со 2 – 3 
дня
Значительное по-
вышение
Фибриноген Небольшое 
повышение с 
3 – 4-го дня
Значительное по-
вышение со 2 – 3 
дня
Значительное по-
вышение
Нарушение водно-
электролитного, бел-
кового, углеводного и 
др. видов обмена
Мало выра-
жено
Выражено Резко выражено
УЗИ, рентгенологические и эндоскопические признаки
Рентгенологиическое 
исследование грудной 
клетки – реактивные 
изменения (плеврит, 
ателектаз легких, 
нарушение функции 
диафрагмы и др.)
Выявляются 
очень редко
Выявляются часто Выявляются часто
Рентгенологическое 
исследование желу-
дочно-кишечного трак-
та (оттеснение желуд-
ка кпереди, разворот 
двенадцатипер-стной 
кишки и др.)
Выявляются 
очень редко
Выявляются часто Выявляются часто
Селективная анги-
ография чревного 
ствола и верхней бры-
жеечной артерии
Обычно из-
менения не-
значительны
Характерны изменения степени васкуля-
ризации поджелудочной железы, артерио-
венозного кровотока, скорости появления 
венозной фазы
Фиброгастродуодено-
скопия
Обычно из-
менения не-
значительны
Характерны гиперемия, кровоизлияния, 
острые язвы слизистой оболочки, симпто-
мы давления на желудок и двенадцати-
перстную кишку извне
Лапароскопия Иногда об-
наруживают 
серозный вы-
пот с высокой 
активностью 
ферментов 
Обнаруживают мут-
ный или геморраги-
ческий выпот с вы-
сокой активностью 
ферментов, крово-
излияния, жировые 
некрозы, серозное 
пропитывание жи-
ровой клетчатки
Обычно изменения 
обнаружить не уда-
ется из-за выражен-
ного спаечного про-
цесса в брюшной 
полости
Ультразвуковое иссле-
дование
Увеличение 
железы, 
разрежение 
структуры
Выявляются в 
железе полости, 
их контуры и поло-
жение
Видны границы с 
бесформенными 
хлопьевидными 
структурами
Различия между отечной и геморрагической формами пан-
креатита. Может показаться, что при выраженной клиниче-
Продолжение таблица 1
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ской картине заболевания чаще встречается геморрагическая 
форма панкреатита, чем отечная. Однако как при отечной, так 
и при геморрагической форме панкреатита может развиться 
тяжелый гиповолемический шок, если с помощью внутривен-
ного введения растворов не удается компенсировать потерю 
жидкости.
Уровень амилазы также не является показателем тяжести 
заболевания, так как он может быть очень высоким и при ге-
моррагическом, и при умеренно выраженном отечном панкре-
атите.
Дифференциальной диагностике может способствовать 
определение кальция в сыворотке крови. Низкий уровень сви-
детельствует о тяжелом поражении паренхимы поджелудочной 
железы. При геморрагическом панкреатите уровень кальция в 
сыворотке крови был всегда снижен до 2 ммоль/л (до 8 мг %) и 
меньше, тогда как при тяжелой форме отечного панкреатита он 
в большинстве случаев был выше 2 ммоль/л (8 мг %) и никогда 
не был ниже 1,8 ммоль/л (7,2 мг %).
При геморрагическом панкреатите, если исключается желу-
дочно-кишечное кровотечение, могут быть снижены содержа-
ние гемоглобина и гематокрит.
Геморрагический характер панкреатита подтверждается при 
диагностическом парацентезе, когда асцитическая жидкость 
имеет ржавый цвет или цвет мясных помоев и содержит белок 
в концентрации свыше 30 г/л (3 г%). Асцитическая жидкость 
при перфорации полого органа имеет мутно-коричневый цвет 
вследствие инфицирования, примеси пищевых частиц или 
желчи, а также может содержать большое количество амилазы.
При геморрагическом панкреатите протеолитические фер-
менты переводят гемоглобин в гематин, который связывается 
с альбумином с образованием метгемоглобина. Часто диагно-
стическая специфичность этих показателей является спорной, 
так как при геморрагическом панкреатите они могут быть нор-
мальным, а при желудочно-кишечном кровотечении или раз-
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мозжении мягких тканей становятся повышенными. С другой 
стороны, недавно проведенные исследования показали, что 
измерение метгемоглобина способствовало дифференциации 
отечной формы панкреатита от геморрагической и геморра-
гической от других серьезных заболеваний брюшной поло-
сти. Определение метгемоглобина в асцитической жидкости и 
плевральном выпоте может быть диагностическим критерием 
при геморрагическом панкреатите.
Таблица 2
Дифференциальная диагностика  
трех острых заболеваний брюшной полости
Исследование, 
симптом
Перфорация язвы
 (в первые часы)
Высокий заво-
рот кишечника
Острый панкреатит 
(некроз)
Анамнез Внезапное начало, 
часто периодиче-
ские боли в про-
шлом 
Часто в про-
шлом абдо-
минальные 
операции
Внезапное начало, в 
прошлом заболевания 
желчных путей, алкого-
лизм. Перед заболева-
нием обильная жирная 
еда
Боли Внезапные, очень 
сильные, как «кин-
жальный удар»
Внезапные, но 
волнообраз-
ные (колики)
Внезапные, постепенно 
усиливающиеся, очень 
интенсивные
Пол, конститу-
ция
В основном мужчи-
ны, астеники
Любые В основном женщины, 
гиперстеники
Брюшная стенка «Доскообразная» 
мышечная защита
Мягкая; вре-
менами видна 
перистальтика
Эластическое сопро-
тивление
Живот Втянут, ладьеобраз-
ный, брюшное ды-
хание отсутствует, 
перистальтики нет 
или она ослаблена
Выпуклый; ги-
перперисталь-
тика; позже 
шум плеска
Метеоризм, выпуклый, 
но перистальтики нет 
или она ослаблена
Пальпация Сильная болезнен-
ность преимуще-
ственно в эпига-
стрии
Иногда опре-
деляется 
болезненная 
петля кишеч-
ника, диффуз-
ная болезнен-
ность
Небольшая болезнен-
ность в области подже-
лудочной железы, рези-
стентность при глубокой 
пальпации
Рвота Нерегулярная Постоянная; 
позже с при-
месью кала
Многократная сильная 
рвота нередко с приме-
сью крови
Лицо Бледность, позже 
«абдоминальное 
лицо»
Без особен-
ностей
Желтушность, иногда 
гиперемия лица
Электролиты в 
крови
Не изменены Гипокалиемия Гипокалиемия, гипо-
кальциемия
Сахар в крови Норма Норма Часто повышен
66
Амилаза в крови 
и в моче
Норма, изредка 
уровень немного 
повышен
Норма, из-
редка уровень 
немного повы-
шен
Как правило, уровень 
значительно повышен
Рентгенологиче-
ское исследова-
ние легких
Диафрагма под-
вижна
Высокое 
стояние диа-
фрагмы
Часто жидкость и ате-
лектаз слева
Рентгенологи-
ческий снимок 
живота в поло-
жении стоя
Свободный воздух 
под диафрагмой (в 
60 % случаев)
Раздутие пет-
ли кишечника, 
уровни жид-
кости («чаша 
Клойбера»)
Отсутствие газов в по-
перечной ободочной 
кишке («colon cut-off»), 
расширенная петля 
тонкой кишки в сере-
дине живота («sentinel 
loop»); паралич желудка 
и кишечника
Амилаза в крови 
и в моче
Норма, изредка 
уровень немного 
повышен
Норма, из-
редка уровень 
немного повы-
шен
Как правило, уровень 
значительно повышен
Рентгенологиче-
ское исследова-
ние легких
Диафрагма под-
вижна
Высокое 
стояние диа-
фрагмы
Часто жидкость и ате-
лектаз слева
Рентгенологи-
ческий снимок  
живота в поло-
жении стоя
Свободный воздух 
под диафрагмой (в 
60 % случаев)
Раздутие пет-
ли кишечника, 
уровни жид-
кости («чаша 
Клойбера»)
Отсутствие газов в по-
перечной ободочной 
кишке («colon cut-off»), 
расширенная петля 
тонкой кишки в сере-
дине живота («sentinel 
loop»); паралич желудка 
и кишечника
Формулировка диагноза.
Острый панкреатит, гемморагический субтотальный лево-
сторонний панкреонекроз, панкреатогенный перитонит, шок II 
степени.
Острый панкреатит, отечная форма, абортивное течение.
Хронический панкреатит, рецидивирующая форма, средней 
тяжести, фаза обострения, осложненный кистами поджелудоч-
ной железы.
Хронический панкреатит, болевая форма. средней тяжести, 
фаза затухающего обострения; инсулинозависимый сахарный 
диабет средней тяжести.
Прогноз. Без соответствующей терапии прогноз острого и 
хронического панкреатита в большинстве случаев плохой. В 
остальном жизнь больного панкреатитом зависит от ранней 
диагностики форм заболевания, тяжести состояния больного 
(Продол. Табл. 2)
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и течения болезни, наличия осложнений и своевременного 
квалифицированного комплексного лечения с использованием 
консервативных и хирургических методов.
Лечение в острый и период выраженного обострения  
хронического панкреатита.
Консервативная терапия. В фазе обострения хроническо-
го панкреатита лечение производится по принципам лечения 
острого панкреатита. Основным методом лечения является 
консервативный. В остром периоде и обострении хроническо-
го панкреатита больные нуждаются в стационарном лечении 
с ежедневным в течение первой недели контролем гемодина-
мических параметров (частота пульса. артериальное давление, 
центральное венозное давление), водного баланса, содержа-
ния гемоглобина, показателей гематокрита, числа лейкоцитов, 
уровня амилазы, липазы, мочевины, креатинина в сыворотке 
крови, кислотно-щелочного состояния.
купирование болевого синдрома. Для купирования боли 
используют препараты, обладающие спазмолитической актив-
ностью, ликвидирующие спазм сфинктера Одди, восстанавли-
вающие отток панкреатического сока, уменьшающие внутри-
органное давление.
Периферические М-холинолитики:
Атропин – 1 мл 0,1 % раствора подкожно 2-3 раза в день.
Метацин – 1 мл 0,1 % раствора подкожно 2-3 раза в день.
Платифиллина гидротартрат – 1 мл 0,2 % раствора под-
кожно 2-3 раза в день.
Пробантин – в таблетках по 15 мг 3-4 раза в день.
Хлорозил – по 4 мг (2 табл.) 3-4 раза в день.
Гастроцепин – в таблетках по 0,05 г 2-3 раза в день.
Периферические М-холинолитики блокируют окончания 
постганглионарных холинергических нервов, которые стано-
вятся нечувствительны к действию ацетилхолина. Это приво-
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дит к снижению секреции желудка, внешней секреции подже-
лудочной железы, тонуса гладкой мускулатуры, спазмолитиче-
скому эффекту.
Метацин в отличие от атропина хуже проникает через ге-
матоэнцефаличесский барьер и обладает меньшим побочным 
влиянием на центральную нервную систему.
Платиффилин по сравнению с атропином обладает меньшей 
эффективностью, но у него спазмолитическое действие преоб-
ладает над холинолитическим, поэтому на желудочную секре-
цию поджелудочной железы он почти не оказывает влияния.
Хлорозил по холинолитическому эффекту в 2-3 раза превос-
ходит атропин, а спазмолитический эффект хлорозила в 10 раз 
сильнее, чем у атропина. Кроме того, хлорозил плохо прони-
кает через гематоэнцефалический барьер и у него меньше по-
бочных влияний на центральную нервную систему.
Все названные препараты могут вызывать побочные дей-
ствия: сухость во рту, тахикардию, расширение зрачков и на-
рушение зрения, затруднение мочеиспускания.
Неселективные М-холинолитики противопоказаны при гла-
укоме, диафрагмальной грыже с рефлюкс-эзофагитом, миасте-
нии, обструктивных заболеваниях желудочно-кишечного и мо-
чевыводящего трактов, аденоме предстательной железы.
Гастроцепин является селективным в отношении органов 
пищеварения М-холинолитиком, который действует преиму-
щественно на М
1
-мускариновые рецепторы и отличается тем, 
что практически лишен побочных действий. Однако по эффек-
тивности гастроцепин уступает хлорозилу.
Миотропные спазмолитики:
Папаверин – выпускается в ампулах по 2 мл 2 % раствора.
Но-шпа – выпускается в ампулах по 2-4 мл 2 % раствора.
Феникаберан – выпускается в ампулах по 2 мл 0,25 % рас-
твора.
Эти препараты вводятся 2-4 раза в день внутримышечно и 
подкожно, они имеют вспомогательное значение, но потенци-
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руют и пролонгируют спазмолитический эффект перифериче-
ских М-холинолитиков. Феникаберан обладает, кроме того, и 
седативным действием. Вместе с тем эти препараты не инги-
бируют желудочную и поджелудочную секрецию.
Ненаркотические анальгетики применяются при выра-
женном болевом синдроме, не купирующемся периферически-
ми М-холинолитиками и спазмолитиками.
Анальгин – вводится по 2 мл 50 % раствора внутримышечно 
2-3 раза в день.
Баралгин – вводится по 5 мл внутримышечно 2-3 раза в 
день, в наиболее тяжелых случаях – внутривенно, по мере ос-
лабления боли можно перейти на прием баралгина внутрь по 1 
таблетке 3-4 раза в день.
Антигистаминные препараты можно сочетать с перифе-
рическими М-холинолитиками, спазмолитиками, ненаркоти-
ческими анальгетиками.
Фенкарол – по 0,025 г внутрь 3 раза в день.
Димедрол – 1 мл 1 % раствора подкожно, внутримышечно, 
по 0,025-0,05 г внутрь 2-3 раза.
Диазолин – по 0,05 г внутрь 3 раза в день.
Супрастин – 1 мл 2 % раствора внутримышечно, по 0,025 г 
внутрь 2-3 раза в день.
Новокаин – 100 мл 0,25 % раствора вводят внутривенно 
капельно применяется в качестве обезболивающего средства. 
Новокаин угнетает также внешнюю секрецию поджелудочной 
железы. 
Эуфиллин –  10 мл 2,4 % раствора вводят внутривенно 
очень медленно в 10-20 мл изотонического раствора натрия 
хлорида. Эуфиллин обладает выраженным спазмолитическим 
эффектом и снимает спазм сфинктера Одди.
Нитроглицерин – применение в таблетках по 0,0005 г под 
язык может быстро оказать спазмолитический эффект. Нитро-
глицерин особенно целесообразен при сочетании обострения 
хронического панкреатита с ИБС. Не следует применять ни-
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троглицерин при низком артериальном давлении.
Наркотические анальгетики применяются для купирова-
ния очень выраженного болевого синдрома, рефрактерного к 
вышеизложенным мероприятиям.
Обычно из наркотических анальгетиком используют про-
медол – 1 мл 1-2 % раствора. Промедол обладает обезболи-
вающим и спазмолитическим действием. Его можно вводить 
вместе с 2 мл папаверина внутривенно медленно на изотони-
ческом растворе натрия хлорида.
Морфин для купирования боли не применяется, так как он 
вызывает спазм сфинктера Одди и тем самым способствует по-
вышению внутриорганного давления в поджелудочной железе.
Нейролептанальгезия – интенсивное обезболивающее ме-
роприятие: интенсивное обезболивающее мероприятие: вво-
дится внутривенно 1-2 мл 0,005 % раствора наркотического 
анальгетика фентанила и 1-2 мл 0,25 % раствора нейролептика 
дроперидола в 10 мл изотонического раствора натрия хлорида.
 На догоспитальном этапе независимо от характера течения 
болезни неотложный лечебный комплекс целесообразно огра-
ничить парентеральным введением анальгина или баралгина 
и спазмолитиков – но-шпа, платифиллина или папаверина, са-
кроспинальной новокаиновой блокадой и переливанием 200-
400 мл глюкозоновокаиновой смеси. Наркотические средства 
(промедол) перед транспортировкой и во время нее показаны 
при сильных (шокогенных) болях и неустойчивой гемодина-
мике. В клинических условиях, соблюдая последовательность, 
в качестве неотложных лечебных мероприятий производят но-
вокаиновую блокаду (паранефральную, круглой связки печени 
или чревных нервов), внутривенное одномоментное вливание 
литической смеси (1 мл 0,1 % раствора атропина + 2 мл 2 % 
раствора промедола + 2 мл 2,5 % раствора димедрола + 15 мл 
0,5 % раствора новокаина) и через эту же иглу налаживают 
капельное вливание глюкозоновокаиновой смеси и раствора 
Рингера-Локка в объеме 1-2 л. По показаниям проводят про-
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мывание желудка холодной водой, форсирование диуреза, вну-
тривенно вводят ингибиторы протеаз, гемодез, реополиглю-
кин, назначают спазмолитики и лечебное голодание в течении 
3-4 суток без ограничения приема жидкости, предпочтительно 
щелочной (Боржоми). В период лечебного голодания компен-
сации энергетического баланса не требуется. По окончании 
голодания назначается щадящая диета. При уверенности в 
отсутствии холелитиаза назначаются желчегонные средства. 
Этим лечебным комплексом обычно ограничивается терапия 
абортивно протекающих форм панкреатита.
Подавление секреции поджелудочной железы является 
важнейшим мероприятием в лечении панкреатита, так как в 
патогенезе основных клинических проявлений панкреатита 
ведущая роль принадлежит повреждающему эффекту соб-
ственных активных панкреатических ферментов. С этой целью 
применяются следующие методы:
• в первые 1-3 дня острого и обострения хронического пан-
креатитов рекомендуются голод и прием щелочных раство-
ров каждые 2 ч (например, натрия бикарбоната в дозе 0,5-
0,6 г на 200 мл воды или минеральная вода «Боржоми» по 1 
стакану);
• откачивание через зонд желудочного содержимого; это ис-
ключает попадание соляной кислоты в двенадцатиперстную 
кишку;
• холод на эпигастральную область;
• применение периферических М-холинолитиков; они пода-
вляют базальную и позднюю стимулированную секрецию 
поджелудочной железы;
• снижение кислотности желудочного содержимого умень-
шает секрецию поджелудочной железы и обеспечивает ей 
функциональный покой. С этой целью применяют антаци-
ды альмагель и альмагель-А по 1 чайной ложке 4-5 раз в 
день, фосфалюгель по 1 пакету на 1/2 стакана воды 4 раза в 
день, щелочную смесь Гафтера (кальция карбоната – 80 г, 
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висмута субнитрата – 20 г, магния пероксидата – 20 г) – по 1 
чайной ложке на 1/
3
 стакана теплой кипяченой воды 3-4 раза 
в день через 1-1,5 ч после еды.
•  Активно подавляют секрецию желудка и поджелудочной 
железы блокаторы Н2-гистаминовых рецепторов – ранити-
дин по 200 мг утром и вечером, а также блокаторы «прото-
новой помпы» обкладочных клеток – омез, омепразол в дозе 
40-60 мг в сутки.
• Торможение экзокринной функции поджелудочной железы 
достигается также назначением β-адреноблокаторов ана-
прилина (индерала, обзидана) (по 10-20 мг 4 раза в день).
Более эффективно внутривенное введение обзидана – 1,5 мл 
0,1 % раствора (вводить в 10 мл изотонического раствора 
натрия хлорида очень медленно, под контролем артериаль-
ного давления). Уже через 30-60 мин. отмечаются значи-
тельное уменьшение панкреатической секреции, снижение 
содержания трипсина, химотрипсина, липазы в панкреати-
ческом соке. Ингибирующий эффект β-адреноблокаторов 
усиливается при одновременном назначении ранитидина.
Внешнюю секрецию поджелудочной железы угнетает так-
же даларгин – синтетический опиоидный  пептид из группы 
энкефалинов – по 1 мл внутримышечно 2 раза в день в течении 
22-24 дней.
β-блокаторы и даларгин особенно целесообразны при соче-
тании панкреатита и ИБС.
Предлагают применять перитол, который обладает антиги-
стаминным, антисеротониновым действием и подавляет внеш-
нюю секрецию поджелудочной железы, снижает содержание в 
панкреатическом соке трипсин и α-амилазы в крови, способ-
ствует купированию болевого синдрома. Назначается перитол 
по 4 мг 3 раза в день внутрь в течение 8-10 дней.
Подавление активности ферментов поджелудочной же-
лезы. Калликреин-протеазные ингибиторы инактивируют 
циркулирующий в крови трипсин, устраняют токсемию. бло-
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кируют свободные кинины и тем самым предупреждают про-
грессирование воспалительно-деструктивного процесса в под-
желудочной железе.
Показания к назначению калликреин-протеазных ингибито-
ров: выраженная гиперферментемия (повышение в сыворотке 
крови уровня трипсина и снижение его ингибитора, повыше-
ние уровня липазы), сопровождающаяся неутихающей болью 
в верхней половине живота.
Для достижения положительного эффекта ингибиторы фер-
ментов применяются в достаточно больших дозах и только по-
сле определения индивидуальной переносимости препарата 
больным.
Применяют следующие антипротеолитические препараты:
трасилол – не менее 100000 ЕД в сутки;
контрикал – не менее 20000-40000 ЕД в сутки;
гордокс – не менее 50000 ЕД в сутки;
апротинин – не менее 50000 ЕД в сутки.
Суточная доза препарата делится на 2 раза, препараты вво-
дятся внутривенно в 5% растворе глюкозы или капельно в 
изотоническом растворе натрия хлорида. При правильно по-
добранной дозе уже на 3-4-й день отмечается положительная 
динамика клинических и биохимических показателей.
Однако не все исследователи отмечают положительный эф-
фект ингибиторов протеолитических ферментов при остром и 
обострении хронического панкреатита. В США данные препа-
раты исключены из арсенала лекарственных средств, исполь-
зуемых при панкреатитах.
К ингибиторам протеолитических ферментов относится 
также аминокапроновая кислота. Ее вводят внутривенно ка-
пельно по 200 мл 5 % раствора 1-2 раза в день и принимают 
внутрь по 2-3 г 3-4 раза в день.
Антибактериальная противовоспалительная терапия. 
При остром и выраженном обострении хронического панкре-
атита, протекающими с повышением температуры, выражен-
74
ной интоксикацией, лабораторными признаками воспаления, 
а также для профилактики септических осложнений применя-
ются антибиотики широкого спектра действия – полусинтети-
ческие пенициллины (ампициллин, оксациллин, ампиокс) или 
цефалоспорины в течение 5-7 дней. Дозы этих препаратов сле-
дующие.
Ампициллин – 0,5 г внутрь или внутримышечно 4-6 раз в 
день.
Оксациллин – 0,5 г внутрь или внутримышечно 4-6 раз в 
день.
Ампиокс – 0,5 г внутрь или внутримышечно 4 раза в день.
Кефзол – внутримышечно по 1 г каждые 8 часов.
Цефтриаксон (цефаксон, цефатрин) – внутримышечно или 
внутривенно по 1-2 г (до 4 г) в день.
При септических состояниях наиболее эффективными ан-
тибактериальными препаратами являются сочетание орнидо-
зола 0,5 г внутрь через 12 час., метронидазола (метрагил) 0,5 г 
внутривенно через 12 часов с антибиотиками одной из групп: 
1. Цефалоспорины (цефепим или цефтазидим 0,5 г внутри-
венно через 12 часов);
2. Аминогликазиды (амикацин 0,5 г через 12 часов или то-
бромицин 0,08 г через 8 часов внутривенно);
3. Карбапенемы (меропенем или имипенем по 0,5 г внутри-
венно через 8 часов);
4. Фторхинолоны (левофлоксацин или ципрофлоксацин 0,5 
г внутривенно через 12 часов).
Обязательно применять противогрибковые препараты:
флуконазол (флукорал, флюкостат) – от 0,05 до 0.4 г внутрь 
или внутривенно в день.
снижение гипертензии в протоках поджелудочной желе-
зы способствует оттоку панкреатического секрета, уменьшает 
выраженность болевого синдрома и проникновение протеоли-
тических и липолитических ферментов панкреатического сока 
в ткань поджелудочной железы.
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Для снижения гипертензии в протоках поджелудочной же-
лезы применяются холинолитики, миоспазмолитики, а также 
церукал по 10 мг 2-3 раза в день внутримышечно или внутри-
венно, сульпирид (эглонил) 100 мг внутримышечно. 
Церукал и сульпирид устраняют дискинезию панкреатиче-
ских протоков, обладают противорвотным действием.
Борьба с обезвоживанием, интоксикацией, электролит-
ными нарушениями, сосудистой недостаточностью. Борьба 
с интоксикацией при остром и выраженном обострении хрони-
ческого панкреатита весьма актуальна.
С этой целью назначают прежде всего гемодез и гемодез-Н, 
созданные на основе 6 %-го низкомолекулярного поливинил-
пирролидона. При повторном внутривенном введении по 400 
мл они улучшают микроциркуляцию, уменьшают явление эндо-
генной интоксикации, способствуя выведению токсинов из ор-
ганизма. При этом прекращается рвота, уменьшается слабость, 
нормализуется артериальное давление, повышается диурез.
Для борьбы с интоксикацией применяют также внутривен-
ное капельное вливание 5 % раствора глюкозы, раствора Рин-
гера, изотонического раствора натрия хлорида. Эти же меро-
приятия помогают справиться и с дегидратацией. Количество 
вводимой внутривенно капельно жидкости зависит от степени 
дегидратации, уровня венозного и артериального давления, ве-
личины диуреза, возраста больного, сопутствующих заболева-
ний сердечно-сосудистой системы и может составить 2-4 л в 
сутки.
Для борьбы с интоксикацией в последние годы используют-
ся также гемосорбция и плазмаферез.
При остром и тяжело протекающем обострении хрониче-
ского панкреатита могут развиться значительные электролит-
ные нарушения: гипонатриемия, гипохлоремия, гипокалиемия, 
гипокальцимия.
Для компенсации электролитных нарушений используются 
солевые растворы:
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«Дисоль» (натрия хлорида – 6 г, натрия ацетата – 2 г, воды 
для инъекций – до 1 л);
«Трисоль» (натрия хлорида – 5 г, калия хлорида – 1 г, натрия 
гидрокарбоната – 1 г, воды для инъекций – до 1 л);
«Ацесоль» (натрия хлорида – 5 г, калия хлорида – 1 г, натрия 
ацетата – 2 г, воды для инъекции – до 1 л);
«Хлосоль»(натрия хлорида – 4,75 г, калия хлорида – 1,5 г, 
натрия ацетат – 3,6 г, воды для инъекции – до 1 л);
«Квартасоль» (натрия хлорида – 4,75 г, калия хлорида – 1,5 
г, натрия гидрокарбоната – 1 г, натрия ацетата – 2,6 г, воды для 
инъекции – до 1 л).
При выраженной гипокалиемии к вводимым солевым рас-
творам можна добавить 40-50 мл 4 % раствора калия хлорида, 
при гипокальциемии – 10-20 мл 10 % раствора кальция хлори-
да или глюконата, при выраженной гипонатриемии – 20-30 мл 
10 % раствора натрия хлорида.
Количество вводимых солевых растворов зависит от выра-
женности электролитных нарушений и может составить от 1 
до 2-3 л в сутки.
Мероприятия по борьбе с обезвоживанием и электролитны-
ми нарушениями одновременно способствуют и ликвидации 
сосудистой недостаточности.
В случае сохраняющейся артериальной гипотензии целесо-
образно вводить внутривенно капельно полиглюкин (6 % рас-
твор среднемолекулярной фракции частично гидролизованно-
го декстрана – полимера глюкозы в изотоническом растворе 
натрия хлорида) – 400 мл. Этот препарат удерживает жидкость 
в кровяном русле вследствие высокого осмотического давле-
ния, превышающего примерно в 2,5 раза осмотическое давле-
ние белков плазмы крови, и быстро повышает артериальное 
давление.
При сосудистой недостаточности применяется также реопо-
лиглюкин – 10 % раствор полимера глюкозы – декстрана с от-
носительной молекулярной массой 30 000-40 000 с добавлени-
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ем изотонического раствора натрия хлорида. Вводится внутри-
венно капельно по 400-800 мл в сутки. Реополиглюкин наряду 
с повышением артериального давления уменьшает агрегацию 
тромбоцитов, значительно улучшает микроциркуляцию. 
Для борьбы с сосудистой недостаточностью можно приме-
нять также реолюкин и рондекс.
Реоглюкин – 10 % раствор декстрана с молекулярной массой 
40 000±10 000 с добавлением 5 % раствора маннита и 0,9 % 
раствора натрия хлорида в воде для инъекций.
Реоглюкин является полифункциональным кровезамените-
лем: уменьшает вязкость крови, способствует восстановлению 
кровотока в мелких капиллярах, снижает аггрегацию формен-
ных элементов крови, оказывает дезинтоксикационное, осмо-
диуретическое действие, повышает артериальное давление.
Вводят реоглюкин внутривенно капельно, начинают с вве-
дения 5-10 капель в минуту в течении 10-15 мин. После введе-
ния 5-10 капель, а затем 30 капель делают перерыв на 2-3 мин: 
если нет нежелательных отрицательных реакций, переходят на 
введение со скоростью 40 капель в минуту. Внутривенно ка-
пельно вводят однократно 400-800 мл.
Рондекс – 6 % раствора декстрана с молекулярной массой 
60 000±10 000 в изотоническом растворе натрия хлорида. По 
своим свойствам и методике введения близок к полиглюкину.
Реомакродекс – зарубежный препарат, близкий к полиглю-
кину.
Для борьбы с коллапсом можно применять также полифер – 
6 % раствор модифицированного декстрана на изотоническом 
растворе натрия хлорида, содержащий ионы железа.
Наряду с повышением артериального давления препарат 
стимулирует гемопоэз. Применяется так же, как полиглюкин.
Лечебное питание. При остром и обострении хроническо-
го панкреатита с выраженным болевым синдромом, высокой 
ферментемией, амилазурией рекомендуется голод в течении 
1-3 дней и прием 1-1,5 л в сутки щелочный минеральных вод 
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(«Миргородская», «Моршинская», «Березовская») комнатной 
температуры (20-22°С), отвар шиповника (1-2 стакана), не-
крепкого чая.
Истощенным больным со 2-го дня голодания целесообразно 
вводить внутривенно капельно растворы аминокислот – ами-
нозол или альвезин по 500 мл со скоростью 20 капель в минуту. 
Аминокислоты используются тканями организма для синтеза 
собственных белков.
Основой лечебного питания при панкреатите является стол 
№ 5п (панкреатический), который применяется в двух вариан-
тах.
Щадящий вариант стола № 5п назначается после 2 дней го-
лодания (если оно использовалось при обострении) или сразу 
же с первого дня обострения хронического панкреатита, если 
обострение не очень выраженное и нет необходимости назна-
чать голод.
Щадящий вариант стола № 5п является механически и хи-
мически щадящим, малокалорийным. Эта диета назначается 
на 5-7 дней. Общая энергетическая ценность пищи не должна 
превышать 1800-2200 ккал, содержание белков – 80-90 г, жи-
ров – 40-60 г, углеводов – 200-250 г , поваренной соли – 6-8 г. 
Прием пищи – 5-6 раз в сутки, малыми порциями.
Разрешаются следующие продукты: супы слизистые из раз-
личных круп на воде; овощные супы-пюре с добавлением от-
варного измельченного мяса. Мясо и речная рыба нежирных 
сортов в виде паровых котлет, кнелей, фрикаделей или суфле с 
добавлением яичного белка; паровой белковый омлет; свежий 
кальцинированный творог. Гарниры из протертых каш – гречне-
вой, овсяной, рисовой; пюре картофельное, морковное, тыквен-
ное, кабачковое. Сливочное масло добавляется в готовые блю-
да. Печеные или протертые яблоки некислых сортов, компоты 
из фруктов, кисели, желе, муссы, приготовленные на ксилите. 
Хлеб употребляется белый, вчерашний, сухое печенье (галеты).
Больному не разрешается: сырые овощи (прежде всего бе-
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локочанная капуста, редис), фрукты, содержащие грубую рас-
тительную клетчатку, вызывающие вздутие кишечника (горох, 
фасоль и др.). Исключаются также блюда, содержащие экстрак-
тивные вещества, стимулирующие желудочную и панкреати-
ческую секрецию, желчеотделение: мясные, рыбные, грибные 
или овощные отвары, бульоны; кофе, какао, кислые фруктовые 
и овощные соки, газированные напитки, квас.
Резко ограничиваются жиры и углеводы при достаточном 
количестве белков (из них 1/
3
 животного происхождения). 
Расширенный вариант диеты № 5п назначается в фазе за-
тухающего обострения и в фазе ремиссии.
Энергетическая ценность рациона составляет 2500-2800 
ккал, количество белка – 110-120 г, в том числе животного про-
исхождения; количество жиров – 80 г, углеводов – 300-350 г, 
поваренной соли – 8-10 г в сутки.
Таким образом, диета обогащена белками, что необходимо 
для синтеза ферментов и их ингибиторов, восполнения бел-
кового дефицита в организме, обеспечения физиологической 
регенерации и репарации. Количество жиров и углеводов огра-
ничивается (прежде всего за счет легковсасывающихся – мед, 
варенье, сахар, конфеты).
Расширенный вариант диеты № 5п – это менее щадящая, 
физиологическая полноценная диета. Пища готовится на пару 
или запекается в духовке.
Набор продуктов и блюд примерно тот же, что и при щадя-
щем варианте, но кулинарная обработка менее строгая.
Больному разрешаются вегетарианские овощные, крупяные 
супы; отварное и паровое мясо в виде котлет, фрикаделей, руле-
тов, бефстроганов; мягкое мясо куском, курица, кролик; рыба 
нежирных сортов (треска, окунь, судак, щука, сазан и др.) – от-
варная куском или рубленая; белковый омлет или яйцо всмят-
ку (одно в день); свежий творог натуральный или в виде пу-
динга; неострые сыры нежирных сортов («российский», «гол-
ландский»); нежирная сметана, кефир. Каши из риса, овсяной, 
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гречневой, перловой, пшеничной круп – хорошо разваренные; 
овощные пюре из картофеля, тыквы, моркови, кабачков, зеле-
ного горошка, свеклы; овощные рагу без капусты и томатов. 
Запеченные или отварные овощи; яблоки печеные или сырые 
протертые некислых сортов. Желе, муссы из соков; компоты 
из сухофруктов или свежих фруктов с мякотью из яблок, груш, 
абрикос. Хлеб белый, вчерашней выпечки или подсушенный, 
несдобное печенье.  Масло сливочное (30 г), масло раститель-
ное (оливковое, рафинированное подсолнечное – 10-15 г) до-
бавляют в готовые блюда.
Из рациона исключаются: мясные, рыбные, костные бульо-
ны, грибы, цельное молоко, мед, варенье, сдобное тесто, кон-
дитерские изделия, шоколад, кофе, какао, мороженое, бобовые 
(за исключением зеленого горошка), капуста, редис, лук, чес-
нок, редька, перец, горчица, уксус, кислые фруктовые и овощ-
ные соки, газированные напитки, тугоплавкие жиры (говяжий, 
бараний, свиной), спиртные напитки, пиво, квас.
Диета № 5п (расширенный вариант) назначается длительно, 
даже в фазе ремиссии.
Н.А. Скуя (1986) рекомендует при развитии кишечного дис-
бактериоза, осложняющего течение хронического панкреати-
та, добавлять к столу № 5п 100-150 сырых овощей (моркови, 
капусты, сельдерея) 2 раза в день, полагая, что растительная 
клетчатка, содержащая пектин, тормозит активность фермен-
тов поджелудочной железы. Однако при панкреатической не-
достаточности с поносами и стеатореей «овощная диета» про-
тивопоказана.
коррекция внешне- и внутрисекреторной функции под-
желудочной железы. 
Стимулирующая терапия. При еще сохраненной, но сни-
женной внешнесекреторной функции поджелудочной железы 
возможна стимулирующая терапия.
С этой целью рекомендуют следующие лекарственные средства:
• Секретин и панкреозимин – внутривенно капельно по 1-1.5 
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ЕД/кг;
• Холецистокинин-октапептид – 50-100 мкг интраназально;
• Еуфиллин – 10 мл 2.4% раствора внутривенно медленно в 
10 мл изотонического раствора натрия хлорида. Эуфиллин 
ингибирует активность фермента фосфодиэстеразы и повы-
шает уровень цАМФ в панкреоцитах, что приводит к стиму-
ляции синтеза панкреатических ферментов;
• Кальция глюконат - 10 мл 10% раствора внутривенно. 
Кальций участвует в синтезе панкреатических ферментов 
и секреции инсулина, исользуется для стимуляции сохра-
нившихся ацинарных клеток и усиления секреции панкре-
атических ферментов трипсина и липазы, а также способен 
предотвратить снижение их секреции с панкреатическим 
соком при заместительной терапии полиферментными пре-
паратами. При этом повышается уровень инсулина крови.
Лечение эуфиллином и кальция глюконатом проводится 
курсами по 10-15 инъекций внутривенно.
Заместительная терапия препаратами, содержащими фер-
менты поджелудочной железы, назначается больным хрониче-
ским панкреатитом, который протекает с клиническими при-
знаками внешнесекреторной недостаточности, особенно при 
явлениях мальдигестии, мальабсорбции и стеатореи. В этой 
ситуации, как правило, стимулирующая внешнюю функцию 
поджелудочной железы терапия неэффективна.
Панкреатин – препарат поджелудочной железы крупного 
рогатого скота, содержащий ферменты.
Таблетки из Финляндии по 0,5 г содержат по 12000 ЕД ами-
лазы и протеазы и 100 ЕД липазы. Отечественный панкреатин 
выпускается в порошках по 0.5-1 г. Суточная доза панкреатина 
составляет 5-10 г. Панкреатин принимают по 1 г 3-6 раз в день 
перед едой.
Ораза – кислотоустойчивый комплекс протеолитических и 
амилолитических ферментов (из культуры гриба Aspergillus 
orezae) – амилаза, мальтаза, протеаза, липаза. Препарат не раз-
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рушается в желудке, растворяется в кишечнике (при щелочной 
реакции), нормализирует кишечное пищеварение, оказывает 
спазмолитическое действие на мускулатуру кишечника. Выпу-
скается по 100 г в гранулах, назначается по ½-1 чайной ложке 
гранул 3 раза в день во время или сразу после еды. Одна чайная 
ложка содержит 2 г гранул, что соответствует 0,2 г оразы.
Панзинорм – препарат, состоящий из экстракта слизистой 
оболочки желудка, экстракта желчи, панкреатина, аминокис-
лоты.
Экстракт слизистой оболочки желудка содержит пепсин и 
катепсин с высокой протеолитической активностью, а также 
пептиды, которые содействуют высвобождению гастрина, по-
следующей стимуляции желез желудка и выделению соляной 
кислоты.
Экстракт желчи содержит желчные кислоты, ускоряющие 
эмульгирование жиров, стимулирующие выделение панкреа-
тической липазы, и протеазы, активирующие липазу поджелу-
дочной железы.
Панкреатин содержит ферменты поджелудочной железы.
Панзинорм является двухслойным препаратом. Наружный 
слой содержит пепсин, катепсин, аминокислоты. Этот слой 
растворяется в желудке. Внутренний слой является кислотоу-
стойчивым, растворяется в кишечнике, содержит панкреатин и 
экстракт желчи. Панзинорм обладает заместительным и стиму-
лирующим пищеварение действием. Одна таблетка панзинор-
ма имеет следующую ферментную активность: липаза – 6000 
МЕ, трипсин – 450 МЕ, химотрипсин – 1500 МЕ, амилаза 7500 
МЕ.
Препарат принимается по 1-2 таблетки во время еды 3-4 
раза в день.
Фестал – комбинированный ферментный препарат, содер-
жащий основные компоненты поджелудочной железы, желчи 
и гемицеллюлазу. Одна таблетка (драже) фестала содержит 
6000 МЕ липазы, 45000 МЕ амилазы, 300 МЕ протеазы, ком-
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понентов желчи  - 0.25 г, гемицеллюлазы – 0.05 г.
Фестал оказывает высокоактивное ферментативное дей-
ствие – обеспечивает расщепление жиров, белков, углеводов. 
Гемицеллюлаза способствует расщеплению гемицеллюлозы – 
основной составной части растительных оболочек, что также 
улучшает пищеварение, уменьшает брожение и образование 
газов в кишечнике. Желчь оказывает желчегонное действие.
Фестал применяется по 1-3 драже во время еды 3 раза в 
день. Препарат противопоказан при тяжёлых поражениях пе-
чени с высоким содержанием билирубина, обтурации желчных 
путей, печёночной коме, прекоме, кишечной непроходимости.
Энзистал – комбинированный пищеварительный препарат, 
содержащий в 1 драже 192 мг панкреатина, 50 мг гемицеллю-
лазы, 25 мг экстракта желчи.
По составу и механизму действия препарат близок к феста-
лу, принимается по 1-2 таблетки 3 раза в день во время или 
после еды.
Панкурмен – комбинированный препарат, в 1 драже кото-
рого содержится панкреатин с активностью амилазы 1050 ЕД, 
липазы 875 ЕД, протеазы 63 ЕД и экстракт куркумы – 8,5 мг.
Препарат оказывает такое же действие, как панкреатин, т.е. 
способствует расщеплению и перевариванию основных ком-
понентов пищи – белков, жиров, углеводов. Принимают по 1-2 
драже до еды 3 раза в день.
Дигестал – в 1 драже содержится панкреатина – 200 мг, экс-
тракта желчи крупного рогатого скота – 25 мг, гемицеллюлазы 
– 50 мг. Препарат оказывает действие, подобное фесталу, на-
значается по 1-2 драже 3 раза в день во время или после еды. 
Противопоказания к дигесталу те же, что у фестала.
Котазим-форте – комбинированный препарат, содержа-
щий панкреатин, трипсин, экстракт желчи, жирные кислоты 
(30 мг), целлюлазу. Препарат оказывает действие, подобное 
фесталу, назначается по 1 таблетке 3 раза в день во время или 
после еды.
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Нигедаза – препарат в таблетках по 0,02 г, содержащий фер-
мент липолитического действия. Получен из семян чернушки 
дамасской. Нигедаза вызывает гидролитическое расщепление 
жиров растительного и животного происхождения. Препарат 
активен в условиях повышенной и нормальной кислотности 
желудочного сока и наполовину активен в условиях понижен-
ной кислотности желудочного сока.
Нигедаза назначается для возмещения недостаточной ли-
политической активности дуоденального сока, обусловленной 
патологией органов пищеварения, в том числе хроническим 
панкреатитом. Препарат назначается внутрь по 1-2 таблетки 3 
раза в день за 10-30 мин до еды. При нормальной и повышен-
ной кислотности желудочного сока таблетки запивают водой, 
при пониженной кислотности – желудочным соком.
В связи с отсутствием в препарате протеолитических и ами-
лолитических ферментов прием нигедазы целесообразно соче-
тать с приемом панкреатина.
 Солизим  - липолитический фермент, полученный из 
Penicillium solitum, гидролизует растительные и животные 
жиры, что приводит к компенсации переваривания жира, купи-
рованию стеатореи, нормализации содержания общих липидов 
и липазной активности сыворотки крови.
Препарат принимается по 2 таблетки (40 000 ЛЕ) 3 раза в 
день во время или сразу после еды. Побочных действий и про-
тивопоказаний нет.
Сомилаза – комбинированный препарат, в состав которого 
входят липолитический фермент солизим и  L-амилаза. Одна 
таблетка содержит 0.0286 г солизима (20 000 ЛЕ) и 0.1363 г 
L-амилазы. Препарат  гидролизует растительные и животные 
жиры и расщепляет полисахариды, в результате чего проис-
ходит компенсация ферментативной недостаточности пищева-
рения. Принимается сомилаза по 1 таблетке 3 раза в день во 
время еды.
Трифермент – содержит трипсин, липазу, амилазу. Меха-
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низм действия тот же, что и у панкреатина. Применяется по 
1-3 драже 3 раза в день перед едой.
Мезим-форте – в 1 драже препарата содержится 140 мг пан-
креатина, 4200 ЕД протеазы. Механизм действия тот же, что и 
у панкреатина. Применяется по 1-3 драже 3 раза в день перед 
едой.
Меркэнзим – комбинированный препарат, который содер-
жит 400 мг панкреатина, 75 ЕД бромелаинов и 30 мг бычьей 
желчи. Бромелаины представляют собой  концентрированную 
смесь протеолитических ферментов, экстрагированных из све-
жих плодов ананаса и его ветвей. Бычья желчь содержит на-
триевые соли желчных кислот.
Препарат двухслойный. Наружную оболочку составляют 
бромелаины, которые высвобождаются в желудке и проявляют 
протеолитическое действие. Внутренний слой устойчив к со-
ляной кислоте желудка, поступает в тонкую кишку, где высво-
бождаются панкреатин и желчь.
Бромелаины остаются эффективными в широком диапазоне 
рН (3-8), и поэтому препарат может назначаться независимо от 
количества соляной кислоты в желудке.
Меркэнзим способствует полному перевариванию основ-
ных пищевых продуктов в желудке и тонкой кишке и поэтому 
эффективен при панкреатической недостаточности. Назнача-
ется по 1-2 таблетки 3 раза в день после еды.
Креон – препарат, в 1 желатиновой капсуле которого содер-
жится 300 мг панкреатина в устойчивых к соляной кислоте 
гранулах. 1 капсула креона содержит липазы – 10 000 МЕ, ами-
лазы - 10 000 МЕ, протеазы – 650 МЕ.
Препарат имеет следующие особенности:
• быстрое растворение желатиновых капсул в желудке в тече-
ние 4-5 мин, высвобождение и равномерное распределение 
устойчивых к желудочному соку гранул по всему химусу;
• полная защита чувствительных к соляной кислоте фермен-
тов панкреатина в течение всего пассажа через кислую сре-
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ду желудка  и быстрое высвобождение ферментов при по-
ступлении препарата в двенадцатиперстную кишку.
Противопоказаний и побочных действий нет. Принимается 
препарат по 1-2 капсулы 3-4 раза в день во время еды, при не-
обходимости суточную дозу можно повысить до 12 капсул.
Панзитрат -  препарат, близкий к креону. В желатиновых 
капсулах заключены микрогранулы панкреатина, содержание 
липазы в нем 20 000 ЕД. Назначается по 1 капсуле 3 раза в 
день.
Замечания по лечению ферментными препаратами для 
купирования внешнесекреторной панкреатической недо-
статочности. Ферментные препараты, используемые для кор-
рекции панкреатической недостаточности, не должны снижать 
рН желудка, стимулировать панкреатическую секрецию и уси-
ливать диарею. Следовательно, препаратами выбора являются 
те, которые не содержат желчь и экстракты слизистой оболочки 
желудка (панкреатин, сомилаза, солизим, трифермент и др.).
Предпочтение следует отдавать микрогранулированным 
препаратам, растворяющимся в тонкой кишке при рН 5.0 и 
выше, и тем, которые хорошо смешиваются с пищевым химу-
сом (креон, панзитрат).
Доза ферментных препаратов зависит от степени панкреа-
тической недостаточности  (при большей  степени нужна боль-
шая доза препарата) и от содержания в препарате липазы. При 
поступлении ферментов в тонкую кишку активность  их резко 
падает и уже за связкой Трейтца остаются активными только 
22% трипсина и 8% липазы. Следовательно, даже при уме-
ренной панкреатической недостаточности возникает дефицит 
липазы. Для того чтобы обеспечить нормальный процесс пи-
щеварения при хроническом панкреатите с выраженной внеш-
несекреторной недостаточностью при использовании полно-
ценного питания, надо принимать 20 000-30 000 ЕД липазы с 
каждым приемом пищи.
Для нормализации процессов пищеварения требуются боль-
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шие дозы тех препаратов, в которых содержание липазы низ-
кое или необходимо дополнительно сочетать их, например, с 
солизимом. Целесообразно сочетать мезим-форте, панкреатин, 
трифермент, меркэнзим с солизимом. В то же время микрогра-
нулированные препараты (креон, панзитрат) содержат  боль-
шие количества липазы и суточные дозы этих препаратов мо-
гут быть небольшими – от 2 до 6 капсул в сутки.
 Для коррекции креатореи требуются меньшие дозы препа-
ратов, так как секреция панкреатических протеаз длительное 
время остается сохраненной даже при выраженных структур-
ных изменениях поджелудочной железы. Кроме того, в приня-
тых внутрь ферментных препаратах в первую очередь снижа-
ется активность липазы, а затем протеаз.
Ферментные препараты  при хроническом панкреатите с 
внешнесекреторной недостаточностью назначаются на очень 
длительное время, часто пожизненно. Дозы их могут быть сни-
жены при соблюдении строгой диеты с ограничением жира и 
белка и должны увеличиваться при расширении диеты.
При выраженном синдроме мальдигестии у больных  хро-
ническим панкреатитом не удается стабилизировать пищева-
рение при приеме даже максимальных доз препаратов (30 000 
ЕД липазы с каждым приемом пищи). Это может быть связано 
с дисбактериозом кишечника, глистными инвазиями, преци-
питацией желчных кислот и инактивацией препаратов в  две-
надцатиперстной кишке. Но самой частой причиной является 
инактивация принимаемых  ферментов в двенадцатиперстной 
кишке в результате закисления ее содержимого.
Кроме того, снижение рН дуоденального содержимого уве-
личивает секрецию желчи и панкреатического сока, бедного 
ферментами и бикарбонатами, что приводит к увеличению 
объема жидкости в ее просвете и  уменьшению концентрации 
ферментов вследствие их разведения.
Для предупреждения инактивации ферментов рекомендует-
ся назначать их с антацидами (лучше всего с алюминия гидро-
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оксидом) или с блокаторами Н
2 
–гистаминовых рецепторов, а 
также использовать препараты в защитных оболочках, раство-
ряющихся при рН 4 и выше.
Антациды сохраняют ферменты от разрушения только в том 
случае, если интрадуоденальный  рН окажется выше 4 в тече-
ние 90 мин после приема пищи.
Антациды назначают за 15 мин до еды и через 1 ч после еды 
до прекращения или уменьшения стеатореи.
Блокаторы Н
2 
– гистаминовых рецепторов (ранитидин, фа-
мотидин) применяются при хроническом панкреатите в сочета-
нии со стеатореей на фоне высокой желудочной  секреции, ког-
да стеаторея устойчива к назначению ферментов и антацидов.
В настоящее время ферментные препараты назначаются 
не только для коррекции внешнесекреторной недостаточно-
сти поджелудочной железы, но и для купирования болевого 
синдрома при хроническом панкреатите (боль  купируется, 
вероятно, потому, что ферментные препараты по принципу 
обратной связи создают секреторный покой для поджелудоч-
ной железы). Для купирования боли приходится применять 
препаратов в суточной дозе в 2-3 раза превышающей обыч-
ную.
Следует также учесть, что при болевом синдроме лучшим 
препаратами являются те, которые содержат высокие дозы 
трипсина и химотрипсина (протеаз), при мальабсорбции – вы-
сокие дозы липазы, при болях и мальабсорбции – трипсина и 
липазы, но не имеют в своем составе химотрипсина.
При тяжелых нарушениях пищеварения и всасывания в ки-
шечнике назначается парентеральное питание: внутривенно 
капельно вводят смеси  незаменимых аминокислот (аминасол, 
альвезин), электролиты, интралипид, поливитамины.
При развитии внутрисекреторной недостаточности подже-
лудочной железы (инсулинозависимый сахарный диабет) про-
изводится коррекция нарушений углеводного обмена так же, 
как при сахаром диабете, т. е. назначается лечение диетой № 9 
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и инсулином.
стимуляция репаративных процессов в поджелудочной 
железе становится актуальной при длительном воспалении, 
развитии фиброза и атрофии в поджелудочной железе. К сожа-
лению, этот раздел лечебной программы, несмотря на актуаль-
ность, окончательно не разработан, но некоторые лекарствен-
ные препараты, стимулирующие репаративные процессы, це-
лесообразно назначать.
Метилурацил – производное пиримидина, обладает анабо-
лической активностью, ускоряет процессы клеточной репара-
ции, применяется по 0,25-0,5 г 3 раза в день в течение 3-4 не-
дель. 
Натрия тиосульфат – повышает регенерацию поджелудоч-
ной железы, тормозит прогрессирование ХП. Применяется по 
5-10 мл  30% раствора в 150-300 мл изотонического раствора 
натрия хлорида внутривенно капельно 2 раза в день, курс ле-
чения – 10 вливаний.
Калия ороат – калиевая соль оротовой кислоты. Оротовая 
кислота – предшественник пиримидиновых оснований (нукле-
отидов), входящих в состав нуклеиновых кислот, участвующих 
в синтезе белков. Калия оротат является веществом анаболиче-
ского действия и способствует процессам регенерации.
Препарат принимается внутрь за 1 ч до еды или 4 ч после 
еды по 0,5-1 г 3 раза в день.
Рибоксин – препарат гипоксантин-рибозида, является пред-
шественником АТФ, стимулирует синтез нуклеотидов, приме-
няется внутрь по 1-2 таблетки (0,2-0,4 г) 3 раза в день в течение 
месяца.
Кобамамид – кофермент витамин В12, обладает анаболиче-
ской активностью, применяется внутрь по 0,0005-0,001 3 раза 
в день.
Для стимуляции репаративных процессов можно применять 
анаболические стероидные препараты. Они увеличивают син-
тез белков, в том числе и в поджелудочной железе. При выра-
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женном синдроме мальабсорбции и мальдигестии, протекаю-
щем с истощением, преимущество отдается парентеральным 
препаратам продленного действия (ретаболил внутримышечно 
1 мл 1 раз в 2-4 недели, курс лечения – 3-4 инъекции). Нельзя 
применять ретаболил при холестазе.
коррекция иммунологического дисбаланса. При часто 
рецидивирующем ХП нередко обнаруживается иммуноло-
гический дисбаланс, чаще всего в виде снижения функции 
Т-лимфоцитов, развития аутоиммунных реакций в поджелу-
дочной железе, что способствует хронизации  воспалительно-
го процесса в поджелудочной железе.  
Коррекция иммунологического дисбаланса производится 
после предварительного исследования иммунологического 
статуса.
Наиболее часто применяются иммуномодуляторы: натрия 
нуклеинат – по 0,25 г 4 раза в день в течение 20 дней;  ти-
малин – 5 мг внутримышечно 1 раз в день в течение 10 дней; 
Т-активин – 1 мл 0,01% раствора подкожно на ночь в течение 
5-7 дней.
Натрия нуклеинат получен из дрожжей, тималин и Т-активин 
– из  вилочковой железы. Эти средства повышают функцию 
Т-лимфоцитов, фагоцитов, оказывают нормализирующее вли-
яние на иммунную систему.
 Активным иммуномодулятором является левамизол (де-
карис), который рекомендуется принимать по 50 мг по утрам 
в течение 3 дней, затем сделать перерыв на 4 дня и провести 
еще два таких же трехдневных цикла (всего на курс требуется 
450 мг). Основное побочное действие левамизола – возможная 
лейкопения.
Более эффективные являются препараты иммуномакс и ге-
пон.
Иммуномакс – кислый пептидогликан с молекулярной мас-
сой 1000-40000 кД. Лиофилизирующий  стерильный порошок 
обладает усиливающий иммунную защиту  от вирусных (ви-
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рус папилломы человека, вирус простого герпеса, вирус чумы 
и  др.) и бактериальных (кишечная палочка, сальмонелла, ста-
филококк, хламидия, микоплазма и др.) инфекций. Иммуно-
фармакологические  механизмы действия препарата состоят в 
том, что иммуномакс активирует следующие звенья иммунной 
системы:
•  NK - клетки, которые через 2-3 часа после воздействия его 
усиленно экспрессируют молекулы активации СД69. Цито-
литическая активность NK - клеток возрастает в 3 раза;
•  циркулирующие моноциты через 2-4 часа после активации 
иммуномаксом начинают секретировать цитокины: интер-
лейкин – 8, интерлейкин 1β и фактор некроза опухолей  аль-
фа;
•  нейтрофильные гранулоциты  активируются при посред-
стве моноцитов, прямого действия на нейтрофильные гра-
нулоциты не оказывает;
•  тканевые макрофаги, что проявляется в изменении мор-
фологии этих клеток, усилении продукции бактерицидных 
субстанций, изменении активности 5α – нуклиотидаза;
• образование антител против чужеродных антигенов.
Действие препарата проявляется при введении его различ-
ными путями: внутримышечно, внутривенно, внутрибрюшин-
но, per os.
Показания к применению:
• для коррекции  ослабленного иммунитета;
• для лечения патологических состояний (кондиломы, дис-
плазии и др.), вызванные вирусом;
• для лечения инфекции, вызванных вирусом простого герпе-
са, хламидии, микоплазмой, уреаплазмой, другими бактери-
ями и вирусами.
Способ применения и доза для взрослых и детей 12 лет и 
старше составляет 100 – 200 ЕД внутримышечно, один раз в 
день.
Перед употреблением содержимое флакона (ампулы) рас-
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творяют в 1 мл воды для инъекций, вводят внутримышечно по 
100-200 ЕД в зависимости от тяжести заболевания. Курс лече-
ния – 6 инъекций в 1, 2, 3, 8, 9, 10 дни лечения.
Гепон – синтетический препарат, состоящий из 14 амино-
кислотных остатков. Он является иммуномодулятором с про-
тивовоспалительной и противоинфекционной активностью.
Гепон вызывает продукцию α и β – интерферонов, мобили-
зует и активирует макрофаги, ограничивает выработку цитоки-
нов воспаления, стимулирует продукцию антител к различным 
антигенам инфекционной природы, подавляет репликацию ви-
русов, повышает резистентность организма в отношении ин-
фекции, вызванных вирусами, бактериями или грибами. При-
менение Гепона оказывает противовоспалительное действие. 
В течение 2 -3 дней после применения Гепона существенно 
уменьшаются признаки воспаления, в частности, покраснение, 
отечность, а также ощущение болезненности и жжения зуда в 
области воспаленных слизистых кожи.
Способ применения и дозы: рекомендуется использовать 10 
мг внутрь (per os) один раз в день, или 1 -2 мг в виде 0,02-
0,004% раствора для местной обработки слизистых и кожи 
один раз в день, 6 дней. Перед употреблением содержимое 
флакона растворяют в 5 мл воды или физиологического рас-
твора хлорида натрия.
нормализация желудочной секреции, функции печени, 
желчевыводящих путей, кишечника имеет очень важное 
значение, так как замедляет прогрессирова-ние хронического 
панкреатита, уменьшает частоту обострений.
При нарушении функции печени (хронический гепатит, 
жировой гепатоз) назначают гепатопротекторы (эссенциале, 
карсил, легалон). Необходимо помнить, что при выраженной 
активности хронического гепатита нецелесообразны карсил, 
силибор, а при выраженном холестазе – не назначается эссен-
циале.
Обязательным является тщательное лечение заболеваний 
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желчевыводящих путей, прежде всего хронического холеци-
стита. Следует помнить, что при наличии выраженных панкре-
атогенных поносов нецелесообразны желчегонные средства, 
содержащие желчь, так как диарея будет усиливаться. Следует 
детально изучить секреторную функцию желудка и произве-
сти ее коррекцию.
При дисбактериозе кишечника, осложнившем течение хро-
нического панкреатита назначают эубиотики  (нитроксолин, 
нитрофурановые препараты, интетрикс), подавляющие пато-
генную кишечную флору, а затем производится реимпланта-
ция нормальной кишечной флоры (бифидум-лактобактерином, 
колибактерином, бактисубтилом).
При хроническом  нарушении дуоденальной проходимости, 
дуоденостазе эффективен церукал по 10 мг (2 мл) внутримы-
шечно или внутривенно 1-2 раза в день (блокирует рецепторы 
дофамина, высвобождает ацетилхолин, уменьшает явления ду-
оденостаза, стимулируя моторику кишечника).
Домперидон (мотилиум) – является селективным антагони-
стом дофаминовых  (D
2 
) рецепторов, по механизму действия 
близок к церукалу, нормализует моторику кишечника, приме-
няется по 0,01 г 3-4 раза в день за 30  мин до еды.
В случае выраженной диареи можно рекомендовать прием 
кальция карбоната по 0,5 г 4 раза в день или имодиума (ло-
перамида), который обладает выраженным противопоносным 
действием, назначается по 0,002-0,004 г 3 раза в день.
Лечение минеральными водами хронического панкреати-
та является важнейшим лечебным фактором. Положительное 
влияние на поджелудочную железу оказывают  мало- и средне-
минерализованная минеральные воды, содержащие гидрокар-
бонаты, сульфатный ион, двухвалентную серу, кальций, цинк. 
Это «Березовская», «Боржоми», «Моршинская», «Миргород-
ская». Эти воды оказывают тренирующее и адаптационное 
влияние на поджелудочную железу. Минеральные воды умень-
шают застойные явления в желчных протоках и поджелудоч-
94
ной железе,  обеспечивают противовоспалительное действие 
за счет постоянного оттока секретов, слизи. Имеют значение 
ощелачивающее действие этих вод на двенадцатиперстную 
кишку, нормализация моторной функции желудка и эвакуация 
содержимого желудка.
Минеральные воды применяют внутрь (при температуре 
37-40 0С), начиная с 1/4 стакана, постепенно доводя дозу на 
прием до 1/2, а в фазе стойкой ремиссии – до 1 стакана.
Время приема минеральной воды зависит от состояния се-
креторной функции желудка, наличия или отсутствия заболе-
ваний желчевыводящих  путей, а также заболеваний гастроду-
оденальной системы.
При пониженной секреторной функции желудка минераль-
ную воду принимают за 30 мин до еды,  при повышенной – за 
1-1,5 ч до еды.
Лечение минеральными водами проводится в течение 3-4 
недель.
Физиотерапия для больных хроническим панкреатитом 
недостаточно разработана и в ряде случаев плохо переносится 
больными.
Физиотерапия может оказать болеутоляющий эффект и 
определенное противовоспалительное действие. Некоторые 
физиотерапевтические методики могут несколько понизить 
активность протеолитических ферментов  и кининовой систе-
мы. Как правило, физиолечение применяется (лазеро- и магни-
тотерапия) в фазе затихания обострения и при болевой форме 
хронического панкреатита.
«Электродрегинг» (протаскивание) контрикала. В отли-
чие от обычного электрофореза лекарственных веществ при 
электродрегинге фармакопрепарат вводится не с прокладок, 
а наносится на кожу между раздвоенным электродом, что 
исключает неизбежные потери его на прокладках. Усиление 
лечебного эффекта достигается увеличением площади на-
несения лекарственного вещества и использованием в каче-
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стве растворителя димексида, который оказывает противо-
воспалительное, болеутоляющее действие, улучшает ми-
кроциркуляцию и способствует проникновению лекарства 
в ткани.
Контрикал в дозе 500 Ед разводится в 2 мл 50 % раствора 
димексида, наносится на кожу между раздвоенными электро-
дом-анодом площадью 10х15 см в месте проекции поджелу-
дочной железы со стороны спины; електрод-катод площадью 
15х20 см помещается на область печени. Сила тока составляет 
10-15 мА, продолжительность процедуры – 15-20 мин, курс ле-
чения – 5-7 дней, ежедневно.
Показания к электродрегингу контрикала: болевая форма 
хронического панкреатита с повышенной активностью кини-
новой системы крови при нормальном или сниженном содер-
жании в крови ингибиторов трипсина.
Под влиянием электродрегинга контрикала купируется 
боль, исчезают диспептические явления, улучшается общее 
состояние, снижается уровень свободных кининов и трипсина 
уже через 2-3 процедуры (Т.Н. Постникова, 1989).
Противопоказания: индивидуальная непереносимость кон-
трикала, димексида, тяжелые поражения печени, почек, бере-
менность.
Электродрегинг гамма-оксимасляной кислотой из межэ-
лектродного пространства показана при умеренно выражен-
ном и затухающем обострении хронического панкреатита; бо-
левой форме хронического панкреатита.
Вначале готовится рабочий раствор лекарственного веще-
ства. Для этого 10 мл 20 % ампульного раствора натрия окси-
бутирата разводят таким же количеством 100 % раствора ди-
мексида.
2 мл полученного раствора наносят на кожу больного (в го-
ризонтальном положении) между раздвоенными электродом-
анодом, пластины которого располагаются на спине так, чтобы 
между ними находилась зона проекции поджелудочной желе-
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зы (верхняя пластина находится на уровне Тh
7-8
, нижняя – на 
уровне L
3-5
). Площадь гидрофильных пластин (прокладок) ано-
да – 150 см2 (10х15 см).
Катод площадью 300 см2 помещают на область печени и 
желчного пузыря. Сила тока равна 10-15 мА, длительность 
процедуры – 15-20 мин, курс лечения – 10-15 процедур.
Переменное магнитное поле («Полюс-1») показано в фазе 
умеренного и затухающего обострения хронического панкре-
атита. Используется низкочастотное переменное магнитное 
поле частотой 50 Гц синусоидальной формы в непрерывном 
режиме, интенсивность воздействия – 17,5 мТл. Длительность 
процедуры – 20 мин, курс лечения – 15-20 сеансов.
Физиопроцедуры для уменьшения болевого синдрома при 
хроническом панкреатите назначаются на область проекции 
поджелудочной железы и оказывают обезболивающий эффект:
Электрофорез 5-10 % раствора новокаина или даларгина – 1 
мл (1 мг).
Диадинамические токи (двухтактный волновой ток при пе-
ременном режиме работы с периодом 20 с; передний фронт – 
3 с, задний – 3 с, расположение электродов поперечное, сила 
тока – 6-16 мА, продолжительность – 10 мин; курс лечения – 
8-10 процедур, через день).
Синусоидальные модулированные токи (глубина модуляции 
25-50 %, частота 100 Гц, режим переменный, I и ІV род работы 
по 3 мин каждый; курс лечения – 8-10 процедур, через день).
Дециметровые волны (аппарат « Волна-2», мощность – 40 
Вт, продолжительность – 10 мин; курс лечения – 8-10 проце-
дур, через день).
Ультразвуковая терапия (интенсивность – 0,4-0,6 Вт/см2, 
длительность – 5 мин; курс лечения – 8-10 процедур, через 
день).
Лазерное облучение крови назначается с длиной волны излу-
чения – 0,632 и 0,337 мкм. Используется оптические квантовые 
генераторы ЛГ-75-1 и ЛГИ-505 в низкоэнергетическом режиме 
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при выходной мощности на торце световода не более 1 мВт. 
Световод вводят в подключичную вену, время экспозиции – 40 
мин, курс лечения – 3-5 облучений, или накожным методом.
Бальнеотерапия применяется в фазе нестойкой и стойкой 
ремиссии в виде ванн углекисло-сероводородных, углекисло-
радоновых, углекислых, «жемчужных», сульфидных. Ванны 
принимаются при температуры 36-37·С, продолжительность – 
10-15 мин, курс лечения – 8-10 процедур.
Пелоидотерапия показана больным хроническим панкреа-
титом с внешнесекреторной недостаточностью с наличием со-
путствующих заболеваний желудочно-кишечного тракта, она 
улучшает кровообращение в поджелудочной железе, оказыва-
ет противовоспалительное и анальгетическое действие.
Особенно хорошо переносится и более эффективна галь-
ваногрязь на эпигастральную область (плотность тока – 0,05-
0,08 мА/см2, температура грязи 38-40 ОС, продолжительность 
– 20 мин, курс лечения – 10-12 процедур, через день). Галь-
ваногрязь показана прежде всего при холецистопанкреатитах, 
также при сочетании хронического панкреатита с хроническим 
гастритом, дуоденитом, язвенной болезнью желудка и двенад-
цатиперстной кишки, астеновегетативным синдромом.
Следует учесть, что у ряда больных хроническим панкре-
атитом в ранние сроки после обострения (через 1-1,5 месяца) 
применение грязевых и торфяных аппликаций вызывает стой-
кое усиление болей. Напротив, через 5-6 месяцев после обо-
стрения хронического панкреатита в комплексную терапию це-
лесообразно включать грязелечение и торфяные аппликации.
санаторно-курортное лечение показано больным в ком-
пенсированной стадии вне обострения хронического панкре-
атита.
Санаторно-курортное лечение проводится на курортах Мир-
город, Трускавец, Моршин, а также в санаториях Российской 
Федерации (Ессентуки, Железноводск, Боржоми).
Основными лечебными факторами на курортах является 
98
лечебное питание, минеральные воды, физиотерапевтическое 
лечение, бальнеотерапия, лечебная физкультура.
Лечебная физкультура (ЛФК) имеет большое значение в ре-
абилитации больных хроническим панкреатитом. Специально 
подобранные комплексы ЛФК для больных способствуют сти-
муляции обменно-трофических процессов, улучшению крово-
обращения в органах брюшной полости, ускорению пассажа 
кишечного содержимого и ликвидации запоров, опорожнению 
желчного пузыря и повышению общего тонуса организма.
Кроме того, на курорте больным хроническим панкреати-
том широко проводится климатолечение: воздушные ванны, 
сон на веранде, в фазе стойкой ремиссии купание 20-30 мин 
при температуре воды 20·С.
В случае необходимости широко проводится психотерапев-
тическое воздействие на больных хроническим панкреатитом, 
что обеспечивает их психологическую адаптацию, способству-
ет улучшению состояния.
Диспансеризация имеет цель приостановить прогрессиро-
вание воспалительно-деструктивного процесса в поджелудоч-
ной железе, предупредить возникновение и вовлечение в пато-
логический процесс других органов и систем.
Схема диспансерного наблюдения за больным хрониче-
ским панкреатитом:
Хронический панкреатит легкой степени.
Наблюдение осуществляет участковый терапевт, частота ос-
мотров – 2 раза в год.
Объем исследований: общий анализ крови, мочи; амилазу-
рический тест; амилаза, липаза в сыворотке крови; копрограм-
ма 2 раза в год; УЗИ желчевыводящей системы и поджелудоч-
ной железы – 1 раз в 2 года.
Превентивная терапия: диета № 5п. Ферментные препараты 
(курсами 4-6 недель); нормализующие тонус и перистальтику 
двенадцатиперстной кишки (реглан, церукал, спазмолитики), 
по показаниям – желчегонные средства. Физиопроцедуры – 
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электрофорез цинка, новокаина, СМТ. Санаторно-курортное 
лечение.
Хронический панкреатит средней степени.
Наблюдение осуществляется участковым терапевтом при 
консультации гастроэнтеролога, частота осмотров – 3 раза в 
год.
Объем исследований: общий анализ крови, мочи, сахар, 
амилаза, липаза, альдолаза, билирубин, трансаминаза в сыво-
ротке крови – не менее 2 раз в год и при обострении. УЗИ под-
желудочной железы и желчевыводящей системы – 1 раз в год; 
при последующем благоприятном компенсирующем течении – 
1 раз в 3 года. Амилаза в моче, копрограмма. Контроль массы 
тела.
Превентивная терапия: диета № 5п. Заместительная терапия 
ферментами. Препараты с антиферментной активностью (тра-
силол, аминокапроновая кислота, пентоксил, метилурацил), 
спазмо- и холинолитики. При недостаточном питании – ана-
болитики, витаминотерапия, для улучшения кровотока в под-
желудочной железе – продектин, компламин. При инкреторной 
недостаточности – ограничение углеводов, сахароснижающие 
препараты. При обострении – повторные курсы лечения в ста-
ционаре. Санаторно-курортное лечение в местных специали-
зированных санаториях и в санаториях Кавказских минераль-
ных вод в фазе ремиссии.
Хронический панкреатит тяжелой степени с внешне- и/
или внутрисекреторной недостаточностью.  
Наблюдение осуществляют участковым терапевтом и га-
строэнтерологом. Частота осмотров – 4-6 раз в год в зависимо-
сти от степени компенсации.
Объем исследований: тот же, что при хроническом панкре-
атите средней тяжести + анализ суточной мочи на сахар. Кон-
сультация эндокринолога, диетолога – по показаниям.
Превентивная терапия: та же, что при хроническом панкре-
атите средней тяжести.
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Хирургическое лечение. О показаниях оперативного лече-
ния острого панкреатита, несмотря на проведенные ряд фору-
мов по этому поводу, вопрос продолжает оставаться открытым. 
Ясно только одно, что смертность при хирургическом лечении 
острого панкреатита выше чем при консервативной терапии. 
Большинство авторов считает, что оперативное вмешательство 
может быть необходимым в следующих случаях:
• при ухудшении общего состояния больного;
• при нарастании явлений интоксикации и перитонеальных 
явлений;
• при резком нарастании количества α-амилазы и липазы в 
крови и моче, или при снижении их уровня на фоне ухудше-
ния состояния больного;
• в случае появления признаков нагноения или других ослож-
нений поджелудочной железы.
Показания к хирургическому лечению хронического панкреа-
тита (М.И. Кузин, 1985):
1. Киста поджелудочной железы, выявленная с помощью кли-
нических и инструментальных методов исследования, вклю-
чая лапароскопию.
2. Органический дуоденостаз, в том числе в сочетании с функ-
циональными нарушениями дуоденальной проходимости , ког-
да консервативное лечение нарушений моторно-эвакуаторной 
функции двенадцатиперстной кишки и панкреатита неэффек-
тивны.
3. Хронический панкреатит, сопровождающийся сужением 
или обтурацией устья главного панкреатического и общего 
желчного протоков при условии неполной утраты внешнесе-
креторной функции поджелудочной железы и отсутствии са-
харного диабета.
4. Рубцовое сужение в области большого дуоденального сосоч-
ка, затрудняющее отток желчи и панкреатического секрета в 
кишечник и обусловливающее развитие патологического би-
лиарного панкреатического рефлюкса и хронического панкре-
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атита с прогрессирующим течением. Причиной непроходимо-
сти большого дуоденального сосочка могут быть ущемленные 
и закупоривающие его конкременты.
Оперативное лечение острого панкреатита. До сих пор 
остаются дискуссионными вопросы, касающиеся показаний, 
времени проведения, основного назначения и характера опера-
ций, а также объема самого оперативного вмешательства при 
панкреатитах. 
Хирургическое лечение острого панкреатита преследует 
цель не только предупредить наступление летального исхода 
у больных этим заболеванием, но и создать условия, исключа-
ющие рецидив панкреатита после выписки больного из стаци-
онара. 
В зависимости от фазы развития и периода течения болез-
ни, а также от необходимости выполнения указанной цели ле-
чения все операции, осуществляемые у больных острым пан-
креатитом, целесообразно разделять на три группы: а) ранние, 
выполняемые в первые часы и дни заболевания, т. е. в остром 
периоде развития отека или некроза поджелудочной железы; б) 
операции в фазе расплавления и секвестрации некротических 
очагов поджелудочной железы и забрюшинной клетчатки, ко-
торые производятся обычно на 7 – 10 – 14-й день и позднее от 
начала заболевания; в) поздние (отсроченные) операции, вы-
полняемые в плановом порядке в период стихания или полной 
ликвидации острых патологических изменений в поджелудоч-
ной железе, т. е. не ранее чем через 2-3 недели после начала 
болезни после разностороннего обследования больного. 
Проблему лечения больных острым панкреатитом с полным 
основанием следует считать проблемой хирургической.
Ранние операции. Целый ряд хирургов до сих пор счита-
ют, что рано оперировать надо только некротические формы 
острого панкреатита, а все формы отека поджелудочной желе-
зы требуют только консервативного лечения.
Такой взгляд на показания к ранним операциям не может 
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быть оправданным, так как у очень многих больных с очаго-
во-некротическим панкреатитом острый приступ болезни ку-
пируется консервативным методом лечения. У 57 % больных 
некротическим панкреатитом современная консервативная те-
рапия оказывается эффективной. Более того, эксперименталь-
ные исследования и клинические наблюдения доказывают, что 
резистентность организма к большим по объему некрозам под-
желудочной железы очень высока. 
В свою очередь, у некоторых больных даже с отеком подже-
лудочной железы, протекающим с нарастающей гипертензией 
в желчных путях, консервативная терапия может оказаться не-
эффективной. Такие больные потребуют оперативного лече-
ния в ранние сроки заболевания. Не является в полной мере 
правильными и те рекомендации хирургов, по которым опера-
тивное вмешательство в первые часы и дни заболевания надо 
осуществлять только при безуспешности клнсервативного ле-
чения. Такой подход трудноконтролируем, так как объем и про-
должительность консервативного лечения могут быть разны-
ми, разной может оказаться и оценка его эффективности.
Показания к проведению ранних операций должны исхо-
дить из учета особенностей течения острого панкреатита, его 
конкретных связей с заболеваниями желчных путей и возмож-
ностей ранним оперативным вмешательством создать условия 
его более благоприятного исхода. Многолетний опыт НИИ ско-
рой помощи им. И. И. Джанелидзе позволил выработать опре-
деленные показания к ранним операциям: 1) разлитой фер-
ментативный перитонит, обычно протекающий с явлениями 
выраженной интоксикации; 2) острый, чаще деструктивный 
холецистит; 3) желтуха, обычно обтурационного характера.
Разлитой ферментативный перитонит обычно развивается 
при тяжелых формах геморрагического панкреатита, при ко-
тором всегда наблюдается не только геморрагический выпот в 
брюшной полости, но и значительный геморрагический отек 
забрюшинной клетчатки или массивное пропитывание ее свер-
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нувшейся кровью. При острых ферментативных холецисто-
панкреатитах разлитой перитонит носит не геморрагический, 
а желчный характер.
Значительно более высокая, чем в крови, активность агрес-
сивных ферментов поджелудочной железы (трипсин, эластаза, 
липаза и др.), а также кининов и биологических аминов (ги-
стамин, серотонин) в перитонеальной жидкости и в жидкости, 
пропитывающей забрюшинную клетчатку, служит дополни-
тельной причиной нарастания местных и общих паталогиче-
ских изменений в организме больных.
Все указывает на целесообразность раннего удаления ге-
моррагического экссудата при остром панкреатите. С практи-
ческой точки зрения очень важно знать сроки наиболее выра-
женной интенсивности и продолжительности перитонеальной 
экссудации при геморрагическом панкреатите. Точные из-
мерения перитонеальной жидкости, проведенные в экспери-
менте в определенные промежутки времени от начала разви-
тия тяжелых форм геморрагического панкреатита, позволили 
установить, что наибольшая интенсивность транссудации в 
брюшную полость отмечается в первые 4 ч развития болезни, 
а продолжительность транссудации в большинстве случаев 
составляет 24-48 ч. Важно при этом заметить, что после уда-
ления экссудата интенсивность перитонеальной транссудации 
уменьшается в 10-12 раз. Все это указывает на необходимость 
более раннего удаления экссудата и дренирования брюшной 
полости, если операция с удалением экссудата проводится в 
очень ранние сроки (в первые 24 часа) болезни.
Частота и сроки выполнения ранних операций зависят в 
определенной степени от эффективности проведения консер-
вативной терапии. Обычно чем раньше и полнее проводится 
современное консервативное лечение, тем оно эффективнее, 
и, следовательно, тем реже возникает необходимость в ранних 
операциях, являющихся по своему существу паллитивными.
Опыт показал, что слишком широкие показания (20 % и бо-
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лее) к ранним операциям не только не способствовали сниже-
нию общей летальности, но даже приводили к ее увеличению. 
Общая летальность оказывается более низкой, когда ранние 
операции проводятся по ограниченным показаниям, т. е. у 5-10 
% с «чистым» видом панкреатита.
Клинические факты убеждают в том. что ранние опера-
ции в виде лапаротомии, холецистостомии, холецистэктомии 
в чистом виде или в сочетании с холедохотомией, дополнен-
ные даже тампонадой и дренированием сальниковой сумки, не 
всегда приводит к остановке и ограничению развития патоло-
гических изменений в поджелудочной железе и забрюшинной 
клетчатке, а у определенной части заканчиваются углублени-
ем и распространением их. Это хорошо видно при повторных 
операциях и особенно на патологоанатомических вскрытиях. 
На вскрытии всех 260 человек, умерших после ранних опера-
ций в стационарах Ленинграда с 1965 по 1973 г., не было кон-
статировано уменьшения патологических изменнений железы. 
Наоборот, у 26 % оперированных морфологические изменения 
были более резко выражены. Отечные формы превращались в 
некротические, а различные виды некроза заканчивались рас-
плавлением и секвестрацией ткани железы и забрюшинной 
клетчатки. На операции при некротическом панкреатите пора-
жение клетчатки брыжейки ободочной кишки отмечено у 42 
%, брыжейки тонкой кишки – у 22 %, забрюшинной клетчатки 
боковых каналов и переднего паранефрия – у 18 % больных. 
В то же время на секции у этих же больных некроз клетчатки 
брыжейки ободочной кишки выявлен в 60 %, брыжейки тонкой 
кишки и боковых каналов – в 50 % и переднего паранефрия – в 
26 % случаев, т. е. значительно чаще, чем во время операции. 
Все это указывает на то, что чрезмерно расширять показания к 
ранним операциям нет оснований.
Время производства ранних операций и объем оперативно-
го вмешательства находятся в некоторой зависимости от ха-
рактера показаний к ним. Правильное решение вопроса об оп-
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тимальных сроках ранней операции затрудняет относительно 
поздняя госпитализация больных острым панкреатитом. Как 
показали экспериментально-клинические исследования, пато-
логический процесс в поджелудочной железе развивается чрез-
вычайно быстро, и при прогрессирующих формах панкреатита 
отек железы может в течении 1-2 ч смениться некрозом. В по-
следующем возможно также прогрессирование некротических 
изменений, и остановить прогрессирование некроза возможно 
в ближайшие 2-5 ч от начала заболевания. Именно поэтому го-
спитализация больных через 7-12 ч должна считаться запозда-
лой. Между тем среди оперированных больных только 20,3 % 
поступали до 6 ч от начала заболевания, а остальные – значи-
тельно позже.
При разлитом ферментативном перитоните, протекающем 
с выраженной интоксикацией, необходимо оперировать, каза-
лось бы, еще в период наиболее интенсивной транссудации, т. 
е. в ближайшие 4-6 ч от начала заболевания, поскольку после 
удаления экссудата дальнейшая транссудация в брюшную по-
лость резко уменьшается. Но обычно так рано больные в ста-
ционар не поступают. Кроме того, к этому времени еще не уда-
ется установить неэффективность консервативного лечения, и 
все же при наличии разлитого ферментативного (обычно ге-
моррагического) перитонита целесообразно оперировать как 
можно раньше, до 12-24 ч от начала заболевания.
В случае нарастающей и высокостабильной желтухи боль-
ных надо оперировать не позднее 3-5 дней от начала забо-
левания и обычно раньше, чем при обтурационной желтухе 
без панкреатита. Особенно надо торопиться оперировать при 
вклинении в большой сосочек желчных камней и при наличии 
явных признаков гнойного холангита. Надо иметь в виду, что 
исходы ранних операций определяются не сроками, а в извест-
ной степени характером и распространенностью патологиче-
ских изменений в поджелудочной железе.
При прочих равных условиях послеоперационная леталь-
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ность будет несколько выше только в тех группах больных, где 
чаще выявлялся некроз поджелудочной железы, и меньше при 
отеке железы.
Ранние операции при остром панкреатите обычно не носят 
характера неотложного вмешательства при поступлении боль-
ного в стационар, так как лечение любого больного в стациона-
ре начинается с форсированного проведения консервативного 
лечения. Если перед операцией производиться лапароскопия, 
то в качестве лечения может быть использован перитонеаль-
ный диализ. Целесообразность применения перитонеального 
диализа наиболее ярко видна в эксперименте на примерах по-
тенциальных форм геморрагического панкреатита.
Все операции у больных острым панкреатитом обычно про-
водят под эндотрахеальным наркозом, тем не менее во время 
операции вводится раствор новокаина под брюшину передней 
брюшной стенки и в круглую связку печени. Лапаротомия осу-
ществляется через верхнесрединный разрез, несколько прод-
ленный ниже пупка, или через косой разрез в правом подребе-
рье, с пересечением круглой связки печени при заранее плани-
руемом вмешательстве на желчных путях.
Одной из главных задач ранней операции является целена-
правленная ревизия брюшной полости, при которой особое 
внимание уделяется выяснению состояния поджелудочной 
железы, забрюшинной клетчатки вокруг нее и в отдельных 
местах, большого сальника, париетальной брюшины и желче-
выводящих путей. Характер изменений в этих анатомических 
образованиях позволяет избрать наилучший вариант оператив-
ного пособия и до определенной степени прогнозировать даль-
нейшее течение панкреатита.
При вскрытии брюшной полости максимально удаляется пе-
ритонеальный выпот последовательно из верхнего отдела жи-
вота, области левого бокового канала, таза и правого бокового 
канала и попутно устанавливаются те или другие изменения в 
анатомических образованиях этих областей. Порции экссудата 
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берутся для определения активности ферментов биохимиче-
ского, бактериологического, цитологического исследования.
По характеру экссудата можно в какой-то степени судить и о 
характере патологических изменений в поджелудочной желе-
зе. При интерстициальном панкреатите экссудат носит сероз-
ный характер, а при кровоизлияниях в железу перитонеальный 
выпот становится серозно-геморрагическим. Геморрагиче-
ский панкреонекроз дает экссудат темно-бурого цвета, что свя-
зано с распадом гемоглобина эритроцитов, находящихся вне 
сосудистого русла. При забрасывании панкреатического сока 
в желчные пути и повышении проницаемости их стенок про-
исходит пропотевание желчи в брюшную полость и экссудат 
окрашивается в зеленоватый цвет. С течением времени цвет 
экссудата может измениться.  Поэтому даже при геморраги-
ческом панкреонекрозе через 7-10 дней от начала заболевания 
может встретиться серозно-геморрагический и даже серозный 
экссудат. В начале заболевания экссудат скапливается в саль-
никовой сумке, а по мере прогрессирования процесса он рас-
пространяется по всей брюшной полости.
При осмотре органов живота и анатомических образова-
ний выясняется, есть ли в них отек, кровоизлияния и очаги 
жирового некроза. Поскольку наиболее поверхностным обра-
зованием в полости живота является большой сальник, то он 
первым подвергается осмотру. Необходимо знать, что сальник 
со значительной массой жировой ткани и множественными 
очагами некроза представляет определенную опасность для 
больного. Перифокальное воспаление, которое вызывают оча-
ги стеатонекроза, может привести к развитию инфильтратив-
но-некротического и даже гнойно-некротического оментита. 
Очаги жирового некроза могут обнаружиться в малом саль-
нике, печеночно-дуоденальной связке, круглой связке печени, 
сальниковых отростках ободочной кишки, предбрюшинной и 
забрюшинной клетчатке.
Обследование брыжейки поперечной ободочной кишки и 
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тонкой кишки, брюшины и забрюшинной клетчатки зон боко-
вых каналов может помочь определить еще до осмотра под-
желудочной железы, какая ее часть поражена в наибольшей 
степени. При геморрагическом некрозе тела и хвоста железы 
брыжейка ободочной кишки пропитывается экссудатом или 
свернувшейся кровью шоколадного цвета. Если более значи-
тельные патологические изменения брюшины и забрюшинной 
клетчатки (геморрагический отек, пропитывание свернувшей-
ся кровью, жировые некрозы и др.) обнаруживают в зоне лево-
го бокового канала, то более резко поражены хвостовая часть 
железы и прилегающая к ней часть тела. При значительном 
поражении головки железы выявляют выраженные патологи-
ческие изменения в зоне правого бокового канала. Тяжелое по-
ражение верхней половины железы в области тела и головки 
проявляется изменениями малого сальника.  
Для ревизии поджелудочной железы и забрюшинной клет-
чатки вокруг нее необходимо широко рассечь желудочно-обо-
дочную связку. После удаления выпота из сальниковой сумки 
оценивается состояние брюшины над железой и обследуются 
все карманы сальниковой сумки, а также задняя поверхность 
желудка. Пропитывание жировой клетчатки вокруг поджелу-
дочной железы геморрагической жидкостью, особенно свер-
нувшейся кровью, создает ложное впечатление об увеличении 
размеров поджелудочной железы и массивности ее поражения. 
Относительно точно установить характер и объем патологи-
ческих изменений в железе можно только после выделения ее 
из пораженной забрюшинной клетчатки. Снятие брюшинного 
листка с тонким слоем пропитанной геморрагической жидко-
стью жировой клетчатки с передней поверхности железы по-
зволяет хорошо видеть ткань железы спереди и определить ха-
рактер и протяженность поражения.
Осмотр желчного пузыря проводят еще до вскрытия саль-
никовой сумки тогда, когда удаляют перитонеальный выпот из 
верхнего отдела живота. Пальпацией желчного пузыря выяв-
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ляют камни в полости его и устанавливают степень гипертен-
зии в желчевыводящих путях. Обязательно осматриваются и 
пальпируются общий желчный проток и двенадцатиперстная 
кишка.
Определенную опасность в острой фазе патологического 
процесса в поджелудочной железе представляет операционная 
холангиография с рефлюксом (забрасыванием) контрастного 
вещества в панкреатический проток, грубое бужирование об-
щего желчного протока и особенно большого сосочка двенад-
цатиперстной кишки, попытка удаления прочно вклиненных 
камней в выходной части общего желчного протока и панкре-
атография. Поэтому операционную холангиографию произво-
дят только у тех больных, у которых выявляют гипербилируби-
немию, расширение или напряжение общего желчного протока 
или подозрение на наличие камней во внепеченочних желчных 
протоках. В этих случаях для операционной холангиографии 
надо вводить в общий желчный проток небольшое количество 
(6 мл) теплого раствора контрастного вещества и под малым 
давлением. Панкреатографию при остром панкреатите делать 
не следует.
Наименьший объем оперативного вмешательства будет при 
обнаружении интерстициального панкреатита. Вмешатель-
ство ограничивается удалением экссудата брюшной полости и 
сальниковой сумки, введением антибиотиков и антиферментов 
в растворе новокаина вокруг железы и зашиванием брюшной 
полости наглухо. При выявлении признаков гипертензии в 
желчных путях (увеличенный, напряженный, плохо опорож-
няемый при давлении желчный пузырь, расширенный и тем 
более напряженный общий желчный проток, гипербилируби-
немия и др.), а также при увеличенной головке поджелудочной 
железы обязательно проводится наружное дренирование желч-
ный путей, т. е. накладывается холецисто- или холедохостома.
Если нет гипертензии (о чем свидетельствует выделение че-
рез желудочный зонд содержимого с явной примесью желчи, 
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мягкий и легко опорожняющийся при давлении желчный пу-
зырь, нормальные показатели билирубина крови и др.) и кам-
ней в желчных путях, нет увеличения головки поджелудочной 
железы, то наружное дренирование жнлчных путей можно не 
проводить. В этих случаях расчет идет на хорошее естествен-
ное дренирование, чему помогают трансназальное введение 
зонда в желудок или двенадцатиперстную кишку и лечебные 
мероприятия, снимающие спазмы мышц общего желчного 
протока и большого сосочка (спазмолитики, новокаиновая 
сакроспинальная блокада и др.). Наложение холецистостомы 
всем больным в любые сроки заболевания не улучшает резуль-
таты ранних операций.
Совершенно другим будет объем оперативного вмешатель-
ства при геморрагическом панкреонекрозе. Здесь при тоталь-
но-субтотальный панкреонекрозах может идти речь даже о 
резекции поджелудочной железы. Если у больных с тяжелой 
степенью интоксикации во время операции обнаруживается 
резко выраженный геморрагический или желчный отек забрю-
шинной клетчатки, то оказываются полезными раннее широ-
кое вскрытие забрюшинного пространства вокруг железы и в 
более отдаленных от нее участках и удаление жидкости из это-
го пространства отсосом и тампонами.
Для этого необходимо рассечь париетальную брюшину по 
периметру железы, а также по наружному краю двенадцати-
перстной кишки, восходящего и нисходящего отделов ободоч-
ной кишки и отделить забрюшинную клетчатку от нижнего и 
верхнего края железы, а снизу – и от задней ее поверхности в 
тех местах, где нет сосудов. Двенадцатиперстная кишка моби-
лизуется по Кохеру, а восходящий и нисходящий отделы обо-
дочной кишки отделяются от клетчатки в медиальную сторону. 
При тяжелых некротических панкреатитах с начинающимся 
расплавлением пораженной забрюшинной клетчатки, которое 
обычно наступает позже 3 – 4-го дня  болезни, жидкость, про-
питывающая клетчатку, становится мутной, и ее надо тщатель-
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но удалять.
Как показывают клинические наблюдения, одномоментное 
удаление геморрагического экссудата из брюшной полости и 
забрюшинной клетчатки приводит к заметному снижению эн-
догенной интоксикации, но не предупреждает в последующем 
развитие процессов расплавления и секвестрации омертвевшей 
клетчатки. Поэтому после удаления геморрагического экссуда-
та из брюшной полости, сальниковой сумки и забрюшинного 
пространства в сальниковой сумке оставляется двухпросвет-
ная резиновая или полихлорвиниловая трубка для активной 
аспирации экссудата в первые 2 – 3 дня после операции.
Если последующее наблюдение за больным будет указывать 
на развитие фазы расплавления и секвестрации, то тогда по-
требуется новое вмешательство, но с другими целями. Тогда 
может понадобиться люмботомия для удаления некротизиро-
ванной забрюшинной клетчатки (некрсеквестрэктомия) и по-
следующего дренирования забрюшинного пространства, а не 
сальниковой сумки. При очень большом количестве экссудата 
в брюшной полости, если операция выполняется через 8-12 ч 
от начала болезни, для удаления перитонеальной жидкости в 
послеоперационном  периоде в полость живота дополнительно 
вводится трубка из синтетического материала через небольшой 
разрез в правой или левой подвздошной области со стороны 
наибольшего поражения железы и забрюшинной клетчатки.
Противоречивы мнения о необходимости ранней широкой 
(6 – 8 тампонов) тампонады сальниковой сумки. Как показыва-
ет опыт НИИ скорой помощи им. И. И. Джанелидзе, широкую 
тампонаду сальниковой сумки при операциях в первые часы 
и дни (3 – 4 дня) заболевания производить не следует. Дли-
тельная широкая тампонада сальниковой сумки после ранних 
операций способствует инфицированию зоны поджелудочной 
железы и способствует более частому нагноению в этой зоне. 
Если посев экссудата брюшной полости, взятого в момент опе-
рации, давал рост микробов только у 15 % больных, преиму-
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щественно с холецистопанкреатитом, то бактериологическое 
исследование его после тампонады обнаруживало гноеродные 
и гнилостные микробы в сальниковой сумке у 96 % больных. У 
значительной части больных это приводило к нагноению в зоне 
сальниковой сумки, поджелудочной железы и забрюшинной 
клетчатки. Выраженное и длительное нагноение после тампо-
нады наблюдали у 40 % больных, причем среди не оперирован-
ных умерших гнойные поражения сальниковой сумки, железы 
и забрюшинной клетчатки встретились в 11 %, а у оперирован-
ных – в 37 %. Это обстоятельство побудило разрабатывать и 
внедрять закрытые методы операции, при которых после уда-
ления экссудата, перипанкреатической новокаиновой блокады 
осущесталяется дренирование сальниковой сумки с выведени-
ем дренажей через контрапертуры. С 1965 г. стала применяться 
оментопанкреатопексия – окутывание передней поверхности 
поджелудочной железы прядью большого сальника, что спо-
собствует отграничению процесса за счет быстрого развития 
спаек. Богатая васкуляризация большого сальника обеспечива-
ет улучшение кровоснабжения поджелудочной железы и уско-
ряет организацию и инкапсулирование некротизированных 
участков. Оментопанкреатопексии придается важное значение 
и считается ее показанной при оперативном лечении мелко- и 
крупноочаговых форм панкреонекроза.
При панкреонекрозе, осложненном панкреатогенным пери-
тонитом, оментопанкреатопексия дополняется введением ми-
кроирригаторов и дренажей в брюшную полость для проведе-
ния в послеоперационном периоде внутрибрюшной инфузии 
изотонических растворов с антиферментными препаратами, 
антибиотиками и одновременной активной эвакуации перито-
неального экссудата, а также избытка инфузируемого раствора 
по типу перитонеального диализа.
Методика оментопанкреатопексии. Операцию выполняют 
путем верхнесрединной лапаротомии. После пересечения же-
лудочно-ободочной связки, ревизии поджелудочной железы и 
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желчных путей производят перипанкреатическую новокаино-
вую блокаду с добавлением ингибиторов из трех точек: инфиль-
трируются корень брыжейки поперечной ободочной кишки, ре-
тродуоденальная и ретропанкреатическая клетчатка в области 
подковы двенадцатиперстной кишки и клетчатка в области тела 
и хвоста железы. Через отверстие в малом сальнике к передней 
поверхности железы подводят микроирригатор.  Оментопан-
креатопексию производят после рассечения желудочно-под-
желудочных связок. Достаточно подвижную прядь большого 
сальника проводят через отверстие в желудочно-ободочной 
связке и фиксируют отдельными швами к легко заметному по-
сле блокады листку брюшины у верхнего и нижнего края под-
желудочной железы. Отверстие в желудочно-ободочной связке 
зашивают отдельными кетгутовыми швами. Для проведения 
внутрибрюшной инфузии ингибиторов микроирригаторы уста-
навливают при помощи троакара у краев реберных дуг по сред-
неключичной линии: правый – по направлению к сальниковому 
отверстию, левый – к левому куполу диафрагмы. Дренажи для 
отверстия перитонеального экссудата и избытка инфузируемо-
го раствора устанавливают в обеих подвздошных областях.
Абдоминизация поджелудочной железы. При панкреоне-
крозах одинаково часто поражается как передняя, так и задняя 
поверхность поджелудочной железы. При этом ферменты и 
продукты распада легко поступают в клетчатку забрюшинно-
го пространства, брыжейки толстой  и тонкой кишки, иногда 
достигают малого таза, вызывая некроз, что ведет к быстро-
му развитию интоксикации. Дренирование брюшной полости, 
оментопанкреатопексия, направленные на предуприждение 
развития перитонита, не обеспечивают в этих условиях отгра-
ничения процесса на задней поверхности железы и не пред-
упреждают поступления ферментов и продуктов распада в за-
брюшинное пространство.
В. А. Козловым (1977) разработана и применена операция, 
заключающаяся в выведении железы из забрюшинного про-
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странства в брюшную полость. Эта операция названа автором 
«абдоминизация поджелудочной железы».
Абдоминизация железы считается показанной при жиро-
вом панкреонекрозе и смешанных его формах, когда не опре-
деляются секвестрация и расплавление ткани железы и есть 
надежда на ее репарацию. Операцию выполняют путем верх-
несрединной лапаротомии. После введения раствора ново-
каина в клетчатку вокруг железы вдоль нижнего и верхнего 
края тела и хвоста железы рассекают париетальную брюшину. 
Тело и хвост железы тупым путем выделяют из забрюшинно-
го пространства совершенно бескровно. Под железу подводят 
свободный конец лоскута сальника и окутывают им железу. 
Между железой и сальником укладывают дренажную трубку 
с боковыми отверстиями, которую выводят через отдельный 
разрез в поясничной области слева. По показаниям дополни-
тельно дренируют забрюшинное пространство для подведения 
антибиотиков, а также желчные пути. Сальник может быть 
подведен и под головку поджелудочной железы после мобили-
зации ее по Кохеру, в результате чего железа только в области 
шейки сообщается с забрюшинным пространством.
Абдоминизация поджелудочной железы обеспечивает более 
надежное отграничение патологического процесса от брюш-
ной полости, чем оментопанкреатопексия. Она позволяет пол-
ностью прекратить поступление ферментов и продуктов рас-
пада в забрюшинное пространсво, брыжейки толстой и тонкой 
кишки. В 19 случаях абдоминизация поджелудочной железы 
привела к выздоровлению больных, у 15 из них в отдаленные 
сроки не выявляется признаков хронического панкреатита, что 
можно, видимо, объяснить хорошим кровоснабжением железы 
благодаря подведению сальника к задней поверхности железы, 
не покрытой брюшиной, увеличению площади их соприкосно-
вения и быстрому прорастанию сосудов.
Локальная гипотермия поджелудочной железы. В комплекс 
мероприятий по лечению острого панкреатита включают ги-
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потермию путем охлаждения поджелудочной железы через 
брюшную стенку, желудок, толстую кишку. Значительное сни-
жение температуры угнетает обменные процессы в ткани же-
лезы, понижает ее ферментативную функцию, уменьшает ак-
тивность протеолитических ферментов.
Экспериментальные исследования В. А. Козлова (1979) 
показали, что непосредственная локальная гипотермия под-
желудочной железы во много раз эффективнее гипотермии 
желудка. Локальную прямую гипотермию выполняют в после-
операционном периоде с помощью специального зонда, под-
веденного к поджелудочной железе во время операции. После 
осуществления операции на железе (дренирование, оменто-
пексия, абдоминизация и др.) на нее укладывают специально 
изготовленный латексный баллон, соединенный с двухпро-
светной трубкой, которую через отдельный разрез в левом под-
реберье выводят наружу. В первые 2-4 ч охлаждают поджелу-
дочную железу. После улучшения состояния больного баллон 
опорожняют и извлекают. В. А. Козлов считает, что основное 
достоинство указанного способа в том, что удается добиться 
значительного локального охлаждения поджелудочной железы 
без выраженной общей гипотермии. Однако автор не рекомен-
дует специально производить хирургическое вмешательство 
только для осуществления гипотермии.
Анализ полученных результатов показывает, что закрытые 
операции при остром панкреатите патогенетически обоснова-
ны, поскольку сохраняют асептичность патологического про-
цесса, позволяют эвакуировать и инактивировать резко ток-
сичный перитонеальный экссудат, подвести к железе ингиби-
торы и создать максимальную концентрацию антиферментных 
препаратов в поджелудочной железе и перипанкреатической 
клетчатке. Оментопанкреатопексия и абдоминизация железы 
предотвращают развитие панкреатогенного перитонита и за-
брюшинной флегмоны.
Хирургическому лечению дегенеративно-гнойных ослож-
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нений острого панкреатита до последнего времени уделяли 
недостаточно внимания. Это объясняется прежде всего тем, 
что подобные осложнения встречались не так часто; такие тя-
желые больные умирали до развития осложнений. Правильная 
лечебная тактика позволяет купировать тяжелый патологиче-
ский процесс и вывести больных из состояния панкреатоген-
ной токсемии и шока, в связи с чем относительно увеличилось 
и число дегенеративных и гнойных осложнений, которые яв-
ляются неизбежным следствием диффузного панкреонекроза.
Степень распространенности и характер деструкции под-
желудочной железы, парапанкреатической и забрюшинной 
клетчатки, а также присоединение инфекции предопределя-
ют форму дегенеративных и гнойных осложнений: полики-
стозная дегенерация железы, постнекротический инфильтрат 
или псевдокиста, апостематозный или гнойный панкреатит, 
абсцесс железы, дегенеративная и гнойная флегмона забрю-
шинной клетчатки, дегенеративный и гнойный оментит. За ис-
ключением постнекротического инфильтрата, хирургическое 
лечение показано при всех формах дегенеративных и гнойных 
осложнений.
Для профилактики развития гнойных осложнений наиболее 
перспективным является внедрение в практику ранних ради-
кальных операций: секвестрэктомии, некрэктомии, резекции 
железы и даже панкреатэктомии. Как показывает опыт, подоб-
ное вмешательство необходимо предпринимать именно у тех 
10 % больных, у которых активное терапевтическое лечение 
оказывается неэффективным и быстро прогрессирует некроти-
ческий процесс.
Наиболее сложную проблему представляет своевременная 
диагностика формы острого панкреатита с обширными и то-
тальными некротическими необратимыми процессами. Сво-
евременные методы диагностики (определение активности 
ферментов, лапароскопия, селективная ангиография и др.), 
тщательное изучение клиники и течения заболевания у кон-
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кретного больного, объективная оценка результатов интенсив-
ной терапии позволяет своевременно диагностировать эти тя-
желые формы заболевания.
Подробно описывать здесь технику этих операций считаем 
не целесообразно, так как они изложены в специальной лите-
ратуре. Однако отметить некоторые особенности их выполне-
ния необходимо.
Секвестрэктомия – удаление некротизированной части же-
лезы в пределах погибших тканей – может быть выполнена 
тупым путем, чаще дигитоклазией, и не сопровождается кро-
вотечением.
Некрэктомия – удаление некротизированной части железы 
в пределах кровоснабжаемых тканей – выполняют острым пу-
тем: ткани железы рассекают по границе некроза и тщательно 
лигируют кровоточащие сосуды.  
Резекция поджелудочной железы – удаление части орга-
на с его поперечным пересечением в пределах неизмененных 
тканей железы может сопровождаться или не сопровождаться 
спленэктомией. Чаще корпорокаудальную резекцию поджелу-
дочной железы сочетают с удалением селезенки, поскольку 
обычно при панкреонекрозе с инфильтрацией забрюшинной, 
парапанкреатической клетчатки имеется тромбоз селезеноч-
ной вены. Кроме того, сохранение селезенки усложняет опе-
рацию из-за значительной сложности отделения ее сосудистой 
ножки от тканей железы.
Выделение некротизированной железы обычно не пред-
ставляет трудности из-за тромбирования всех мелких сосудов, 
снабжающих железу, и связанного с этим отсутствием кровоте-
чения как при тупом, так и при остром ее выделении. Обработ-
ку культи железы выполняют различными способами. Приме-
няют как ручной, так и механический шов аппарата УКЛ или 
УО. Герметизация линии швов на культе железы обеспечивает-
ся применением медицинского клея (МК-6, МК-7 и др.).
Канюляцию и наружное дренирование протока поджелу-
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дочной железы (вирсунгова протока) применяют лишь при не-
проходимости дистального отдела протока, подтвержденного 
интраоперационной панкреатографией.
При наличии тромбов в селезеночной вене выделение и ре-
зекция железы необходимо проводить осторожно, ибо возмож-
на тромбоэмболия в систему воротной вены. В таких случаях 
показана тромбэктомия из селезеночной вены. 
Особое значение при радикальных операциях имеет дрени-
рование ложа поджелудочной железы и отделов брюшной по-
лости.
Как показывает коллективный опыт клиник, специально 
разрабатывающих вопросы лечения панкреатита, исходы опе-
раций во многом зависят от надежной эвакуации экссудата и 
возможности постоянного промывания зоны оперативного 
вмешательства. Наиболее рациональное расположение дрена-
жей в брюшной полости после резекции поджелудочной желе-
зы предложено В. С. Земсковым.
Радикальные операции, как и закрытые операции при пан-
креонекрозе, обычно завершают декомпрессией желчевыводя-
щих путей (холецистостомия, наружное дренирование общего 
желчного протока). Заканчивают операцию ушиванием раны 
брюшной стенки глухо.
Панкреатодуоденальная резекция при панкреонекрозе име-
ет крайне ограниченное применение. Ее с успехом выполнил А. 
А. Шалимов (1979) у 2 больных тотальным панкреонекрозом, 
сопровождающимся деструкцией стенки двенадцатиперстной 
кишки.
Итак, при ранних операциях возможны различные вмеша-
тельства, направленные на ликвидацию разлитого фермента-
тивного перитонита и ферментативного оментобурсита, умень-
шение патологических изменений в забрюшинной клетчатке 
вокруг железы и отдаленных участках, а также в самой подже-
лудочной железе, на снятие гипертензии в желчевыводящих пу-
тях. При определенных показаниях ранние операции заканчи-
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ваются резекцией железы и санацией желчевыводящих путей.
Операции в фазе расплавления и секвестрации некротиче-
ских очагов поджелудочной железы и забрюшинной клетчат-
ки. Если в фазе образования отека или некроза железы ранние 
операции показаны у относительно небольшого числа боль-
ных, то в фазе как завершившейся асептической, так и инфи-
цированной секвестрации в оперативном лечении нуждаются 
почти все больные. Асептическая секвестрация, пройдя пери-
од развития панкреатического инфильтрата, в конечном итоге 
приводит к образованию постнекротических кист поджелудоч-
ной железы, которые обычно не исчезают самостоятельно.
Тактика хирургического лечения постнекротических кист 
поджелудочной железы, т. е. острого панкреатита в фазе за-
вершившейся асептической секвестрации, зависит от локали-
зации и характера содержимого кисты, а также от наличия или 
отсутствия связи полости кисты с панкреатическим протоком.
Особенно сложно осуществлять оперативное лечение при 
инфицированном, т. е. гнойно-гнилостном, расплавлении и 
секвестрации некротических очагов поджелудочной железы 
и забрюшинной клетчатки. Здесь гнойный процесс развивает-
ся не только в поджелудочной железе (гнойно-некротический 
панкреатит), а весьма часто в сальниковой сумке (гнойный 
оментобурсит), забрюшинной клетчатке вокруг поджелудоч-
ной железы (гнойно-некротический парапанкреатит), а также в 
ее отдаленных участках, брюшине (разлитой и ограниченный 
гнойный перитонит) и даже большом сальнике (гнойно-некро-
тический оменит).
Может возникать нагноение в грудной полости (гнойный 
плеврит, гнойно-некротический медиастинит, гнойный пери-
кардит). Именно в этой фазе развиваются наиболее опасные 
для жизни осложнения: сепсис, свищи поджелудочной желе-
зы и желудочно-кишечного тракта, аррозивные кровотечения 
и др.
Главное при лечении больных в этой фазе – это своевремен-
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ное удаление тканей железы и забрюшинной клетчатки, т. е. 
своевременная некр- и секвестрэктомия. В этой фазе развития 
панкреатита нередко приходится оперировать повторно для 
удаления еще не отделившихся мертвых тканей и секвестров, 
дополнительного дренирования гнойных полостей, поиска но-
вых очагов секвестрации и нагноения или в целях борьбы с 
осложнениями (аррозивное кровотечение, свищи и др.). Су-
щественный перелом в течении болезни к лучшему наступа-
ет лишь тогда, когда из зоны нагноения удалены все мертвые 
ткани, все секвестры. Никакое дренирование, будь то спереди 
(через окно в желудочно-ободочной связке) или сзади (через 
люмботомию), не поможет, если в зоне нагноения остаются 
крупные участки омертвевшей забрюшинной клетчатки или ее 
секвестры, тем более большие по своим размерам.
Операции при панкреонекрозе в этой фазе могут выпол-
няться в разные сроки, т. е. тогда, когда еще нет полной сек-
вестрации, но уже есть расплавление мертвых тканей с чет-
кой границей между жизнеспособными и нежизнеспособными 
тканями, и тогда, когда наступили явления секвестрации. Так 
как граница между омертвевшими и здоровыми тканями и уда-
ление первых без кровотечения возможно с 10-го дня и позд-
нее от начала заболевания, то с этого времени можно уже при-
ступать к некрэктомии. Секвестрэктомия, т. е. удаление уже 
отделившихся мертвых участков возможна не ранее 3-4 недель 
от начала заболевания.
Операцию в фазе расплавления и секвестрации некротиче-
ских очагов начинают с широкого вскрытия сальниковой сум-
ки через желудочно-ободочную связку и тщательной ревизии 
всех ее карманов (верхнего под малым сальником, селезеноч-
ного под дном желудка и нижним под телом и антральным от-
делом желудка), железы и забрюшинной клетчатки вокруг нее.
Если операцию выполняют через 10 – 14 дней от нача-
ла заболевания, т. е. тогда, когда видны явные признаки рас-
плавления мертвых тканей, но еще нет их секвестрации, то в 
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сальниковой сумке обнаруживают мутную, чаще шоколадно-
го цвета жидкость и темно-коричневую или даже черную за-
брюшинную клетчатку над и вокруг поджелудочной железы. 
После рассечения брюшины по нижнему краю железы удается 
железу отделить от нежизнеспособной клетчатки и снять брю-
шину с ее передней поверхности. Забрюшинная клетчатка так-
же содержит темную мутную жидкость. Нежизнеспособные 
участки забрюшинной клетчатки удаляют тупым путем или с 
помощью пальцев хирурга методом вылущения или малень-
кого шарика, взятого кровоостанавливающим зажимом. Если 
при таком тупом выделении встречаются сосудистые стволы. 
идущие к нежизнеспособным тканям, то они перевязываются 
шелком. Если по верхнему краю железы видна темно-коричне-
вая забрюшинная клетчатка, то брюшину рассекают по этому 
(верхнему) краю. Пораженная, т. е. некротизированная, ткань 
железы по возможности удаляется тупым путем. Опыт показы-
вает, что за один прием всю нежизнеспособную забрюшинную 
клетчатку удалить обычно не удается. Приходится удаление 
оставшихся мертвых тканей делать во время последующих 
перевязок под наркозом.
Первая операция некрэктомии в периоде расплавления не-
кротизированных тканей заканчивается широкой тампонадой 
сальниковой сумки для создания широкого хода к пораженной 
железе и забрюшинной парапанкреальной клетчатке, а также 
ее дренированием. Через 7 дней проводится перевязка под нар-
козом и осуществляется второй сеанс некрэктомии со щажени-
ем биологического барьера между мертвыми и живыми тканя-
ми, опять же с широкой тампонадой сальниковой сумки. Если 
и на сей раз не удается удалить все мертвые участки окружа-
ющей железы забрюшинной клетчатки, то производят очеред-
ную перевязку через 7 дней и осуществляют дополнительную 
некрэктомию тоже под наркозом. В последующем мертвые 
ткани уже начинают секвестрироваться, и речь будет идти уже 
122
о секвестрэктомии.
Первая операция по поводу гнойно-гнилостно-некротиче-
ского панкреатита и парапанкреатита в период секвестрации 
(через 3 – 4 недели и позднее от начала заболевания), как и в 
период расплавления некротических очагов, начинается с до-
статочно широкого вскрытия сальниковой сумки также через 
желудочно-ободочную, а нередко и желудочно-селезеночную 
связку. К этому времени, т. е. через 2 – 3 недели и позднее от 
начала болезни, желудочно-ободочная связка становится резко 
инфильтрированной, утолщенной, а геморрагический экссу-
дат из сальниковой сумки обычно полностью рассасывается, и 
сальниковая сумка обычно гноя не содержит. Поэтому рассе-
кать желудочно-ободочную связку приходится очень осторож-
но, поначалу тупо пройдя в сальниковую сумку в наиболее бес-
сосудистом месте (на стыке правой и левой желудочно-сальни-
ковых артерий).
Гнойно-некротические полости в забрюшинном простран-
стве вокруг железы могут быть одиночными и множественны-
ми.
Брюшина, покрывающая железу и забрюшинную клетчатку, 
в этих участках обычно бывает утолщенной и инфильтриро-
ванной. Производят тщательную ревизию забрюшинной клет-
чатки по периметру поджелудочной железы. На месте гнойно-
гнилостно-некротических очагов пальпируются уплотнения, 
которые могут приниматься хирургами за воспалительные ин-
фильтраты и вызывать у них желание не вскрывать эти очаги, 
а лечить консервативно. 
При внимательной и тщательной пальпации гнойно-не-
кротических очагов во время ревизии железы часто удается 
уловить флюктуацию. Толстая инфильтрированная брюшина 
слегка надсекается над «инфильтратом» и в зоне флюктуации, 
а затем производится тупое разделение кровоостанавливаю-
щим зажимом и кончиком пальца всей толщи стенки гнойно-
некротического очага. Пальцевое исследование гнойно-некро-
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тической полости устанавливает ее размеры, ходы сообще-
ния с другими очагами нагноения забрюшинной клетчатки. 
Все гнойные очаги широко вскрывают. Представляется очень 
важным наиболее полное удаление мертвых участков железы 
и забрюшинной клетчатки (секвестр-, некрэктомия) во время 
операции. Остатки некротизированных тканей и неполностью 
отделившихся секвестров удаляются во время очередных пе-
ревязок под наркозом. Своевременная секвестр-, некрэктомия 
служит мерой профилактики аррозивных кровотечений, желу-
дочных и кишечных свищей.
Для обнаружения гнойно-некротических полостей, распола-
гающихся по внутреннему контуру головки железы справа от 
верхних брыжеечных сосудов, необходимо рассечь желудочно-
ободочную связку до двенадцатиперстной кишки и отделить 
книзу печеночный угол толстой кишки от желудка и передней 
поверхности двенадцатиперстной кишки. Дренирование идет 
спереди через окно в желудочно-ободочной связке.
Гнойники сзади головки железы встречаются чрезвычайно 
редко и в основном при острых холецистопанкреатитах и по-
сле операций на терминальном отделе общего желчного прото-
ка. Они дренируются после широкой мобилизации двенадца-
типерстной кишки по Кохеру. Тампоны и дренажи выводятся 
справа через разрез сбоку по средней или задней подмышечной 
линии. Если от головки железы гнойно-некротические очаги 
распространяются вниз позади восходящего отдела ободочной 
кишки в правый боковой канал и даже в правую подвздош-
ную область, то для их вскрытия, удаления мертвых тканей 
и дренирования производится правосторонний широкий ко-
сой поясничный разрез с переходом на подвздошную область. 
Вскрытие, некр-, секвестрэктомия и дренирование участка 
гнойно-некротического поражения забрюшинной клетчатки 
по нижнему контуру тела и прилегающей части хвоста железы 
проводятся спереди через широкое окно в желудочно-ободоч-
ной связке.
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Для обнаружения гнойно-некротического очага забрюшин-
ной клетчатки снизу, сзади и особенно сверху хвоста железы 
необходима высокая и широкая мобилизация желудка по боль-
шой кривизне с пересечением желудочно-селезеночной связ-
ки. В этих случаях  обязательно делается дополнительный по-
перечный разрез брюшной стенки слева от срединного разреза. 
Тампоны и дренажи к этим очагам подводятся через широкое 
окно в желудочно-ободочной связке. Чтобы хорошо дрениро-
вать забрюшинный очаг, идущий от хвоста железы глубоко 
книзу, целесообразно мобилизовать и спустить книзу селезе-
ночный угол толстой кишки. Тампоны и дренажи подводятся 
к этому гнойному очагу через разрез сбоку по задней подмы-
шечной линии.
Широкий поясничный разрез слева крайне необходим тогда, 
когда гнойное поражение забрюшинной клетчатки по прежне-
му контуру хвоста и левой половины тела железы спускается 
вниз в направлении брыжейки тонкой кишки и по левой поло-
вине забрюшинного пространства. Отслойка брюшного меш-
ка кпереди производится под контролем зрения. Сам забрю-
шинный ход должен располагаться кпереди от почки. Только 
при таком широком доступе можно удалить ту большую массу 
мертвых тканей забрюшинной клетчатки, которая наблюдается 
в подобных случаях.
Мобилизация селезеночного и печеночного углов толской 
кишки в соответствующих случаях необходима не только для 
хорошего доступа, ревизии и дренирования гнойно-некротиче-
ских очагов, но и во избежание инфицирования брюшной по-
лости ниже брыжейки поперечной ободочной кишки.
Доступ к брюшинному гнойному очагу по верхнему конту-
ру правой части тела железы (справа от диафрагмальных но-
жек) обеспечивается через малый сальник, а дренирование – 
спереди в правом подреберье через широкое отверстие в малом 
сальнике и дополнительно позади желудка через окно в желу-
дочно-ободочной связке. Если нагноение забрюшинной клет-
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чатки располагается по верхнему контуру тела железы слева 
от диафрагмальных ножек, то тампоны и дренажи подводят 
через широкое окно в желудочно-селезеночной связке высо-
ко под дно желудка. Нередко для более широкого доступа к 
гнойно-некротическим очагам по верхнему краю тела и хвоста 
железы приходится перевязывать и пересекать желудочно-под-
желудочную связку, а при очаге по нижнему краю – пересекать 
отдельные участки брыжейки ободочной кишки.
Основным доступом к пораженным отделам поджелудочной 
железы и окружающей ее забрюшинной клетчатки и основным 
путем подведения к гнойно-некротическим очагам дренажей и 
тампонов является широкое окно в желудочно-ободочной связ-
ке. Через это окно осуществляют удаление мертвых тканей же-
лезы и забрюшинной клетчатки как при первой операции, так 
и при повторных перевязках под наркозом, которые проводят-
ся через каждые 7 дней после операции или предшествующей 
перевязки. Для лучшего освещения и более четкого обозрения 
глубоких гнойных полостей зоны железы полезно пользовать-
ся лобным рефлектором или специальным осветителем со сте-
кловолоконным световодом.
Во время операции и перевязок гнойно-некротические по-
лости промываются растворами антисептиков, фурацилина, 
диоксидина, хлорексина, хлорофиллипта или солафура и перед 
проведением дренирования стенки их припудриваются анти-
биотиками, а в сосудистых зонах – и гемостатической губкой 
или тромбином. Только после полного очищения полостей от 
мертвых тканей перевязки выполняются без наркоза и с мень-
шим числом тампонов.
Чем позже производится операция вскрытия гнойно-не-
кротических очагов забрюшинной клетчатки, тем выраженнее 
становится пиогенная оболочка, отграничивающая секвестры 
от окружающих жизнеспособных тканей. В этих случаях уже 
во время первого вмешательства можно полностью удалить 
все секвестры и получить быстрое выздоровление. 
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Отсроченные (поздние) плановые операции. Эти операции, 
выполняемые в периоде стихания или полной ликвидации 
острых патологических явлений в поджелудочной железе, по-
казаны при наличии тех заболеваний органов живота, которые 
могут быть причиной панкреатита или способствуют его раз-
витию (желчнокаменная болезнь, холецистит; гастродуоде-
нальная язва, дуоденостаз, дивертикулит двенадцатиперстной 
кишки; непроходимость главного протока поджелудочной же-
лезы вследствие наличия в нем камней, рубцовых структур, 
сдавлений и др.). Они направлены на предупреждение рециди-
ва острого панкреатита путем оперативной санации желчных 
путей и других органов пищеварения, а также самой поджелу-
дочной железы.
Операции во время стихания острых явлений в железе, т. е. 
через 2 – 3 недели и позднее от начала заболевания, предпри-
нимают в основном при поражении желчевыводящих путей. 
Другие санирующие операции, особенно операции на подже-
лудочной железе, следует выполнять только после полной лик-
видации острых изменений в железе, т. е. спустя 1 – 3 месяца и 
позднее от начала острого панкреатита или его рецидива. При 
операциях на желчных путях предпочтителен косой разрез в 
правом подреберье, а на других органах верхнего отдела жи-
вота – верхнесрединный разрез. Поджелудочную железу осма-
тривают через широкое окно в малом сальнике. Обязательно 
обследуют брыжейки ободочной и тонкой кишки, забрюшин-
ную клетчатку области почек и боковых каналов, явные изме-
нения которых указывают на перенесенную деструктивную 
форму панкреатита.
Операционная манометрия и холангиография  до и после 
введения спазмолитиков (нитроглицерин), рефлекспанкреато-
графия, осторожное бужирование желчных протоков и холан-
гиоскопия уточняют представления о состоянии желчевыводя-
щих путей. Для пальпаторного исследования зоны большого 
сосочка производится небольшая мобилизация двенадцати-
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перстной кишки по Кохеру. Оценивают значение перихоледо-
хеального лимфаденита, выявляют нет ли у больного парапан-
креального лимфаденита и систолического шума в зоне чрев-
ного ствола, обследуют печень и селезенку.
В зависимости от результатов операционной ревизии вы-
полняют то или другое вмешательство на желчных путях. При 
вклиненных камнях зоны большого сосочка во избежание обо-
стрения панкреатита предпочтительно сделать дуоденопапил-
лотомию, а не пытаться удалить их в условиях только супраду-
оденальной холедохотомии. Из разных видов билиодигестив-
ных анастомозов следует отдать предпочтение холедоходуоде-
ностомии.
Дренаж и тампоны, подведенные к ложу удаленного желч-
ного пузыря, а также дренаж общего желчного протока лучше 
выводить через отдельный боковой разрез.
Чтобы избежать обострения панкреатита, надо во время 
операции вводить в зону железы антипротеазы и антибиоти-
ки в растворе новокаина, а в начале операции ввести раствор 
новокаина в круглую связку печени. Вмешательство на желч-
ных путях обязательно следует заканчивать наружным или при 
определенных показаниях внутренним дренированием их; не 
производить в периоде стихания острого панкреатита ретро-
градную панкреатографию и операции на поджелудочной же-
лезе; назначать в послеоперационном периоде такие же лекар-
ственные средства, какие применяются при лечении острого 
панкреатита (антипротеазы, новокаин, спазмолитики, антиги-
стаминные препараты, новокаиновые блокады и др.).
При операциях на желудке и двенадцатиперстной кишке 
надо стремиться заканчивать операцию так, чтобы в последу-
ющем не развивалась гипертензия в полости двенадцатиперст-
ной кишки.
Основная задача операций на поджелудочной железе долж-
на состоять в создании условий, исключающих гипертензию в 
панкреатических протоках.
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Итак, оперативное лечение больных острым панкреатитом 
может проводиться в разные фазы и периоды болезни как с 
целью купирования острого приступа болезни, так и с целью 
предупреждения в дальнейшем рецидива острого панкреатита.
хирургическое лечение хронического панкреатита. 
Выбор доступа при операциях по поводу хронического пан-
креатита и его осложнений зависит от целого ряда факторов: 
локализации патологического очага, предполагаемого объема 
вмешательства и его конкретного объекта (желчные пути, БДС, 
поджелудочная железа), характера перенесенных ранее опера-
ций, конституциональных особенностей больного.
При операциях по поводу холангиогенного панкреатита 
удобный доступ к желчным путям и большому дуоденально-
му соску более чем у половины больных удается получить с 
помощью верхнесрединной лапаротомии. Срединный разрез 
особенно целесообразно применять у больных астенического 
и нормостенического телосложения с умеренно развитой под-
кожной жировой клетчаткой и сравнительно узким реберным 
углом. В этих случаях печень, желчные пути и двенадцати-
перстная кишка легко доступны манипуляциям хирурга. Верх-
несрединный доступ обладает рядом преимуществ перед косы-
ми разрезами, так как требует для своего выполнения меньше 
времени, сопровождается менее выраженным кровотечением, 
не связан с пересечением мышц и потому менее травматичен, 
редко осложняется образованием послеоперационных грыж.
Значительно менее удобен верхнесрединный доступ при 
операциях на желчевыводящих путях у больных с широким 
реберным углом, особенно у тучных мужчин, у которых пе-
чень часто располагается глубоко в правом подреберье. В этих 
условиях манипуляции на желчных путях, в особенности на 
желчном пузыре, при срединном доступе, затруднительны. 
Для данного доступа характерны также неудобства дренирова-
ния брюшной полости. Выведение дренажей через срединную 
рану может обусловить ее инфицирование и не всегда создает 
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удобный путь для оттока содержимого из подпеченочного про-
странства; в связи с этим дренажи приходится обычно выво-
дить через контрапертуру. В связи с этим, например, при со-
четании панкреатита с острым деструктивным холециститом 
выполнение холецистэктомии из срединного лапаротомного 
доступа представляется нецелесообразным.
При вмешательствах на желчевыводящих путях и боль-
шом дуоденальном сосочке часто применяют и косые разрезы 
вдоль правой реберной дуги: по Кохеру, Федорову, Брайцеву. 
Их обычно целесообразно применять в тех случаях, когда с 
помощью дооперационного исследования с достаточной сте-
пенью точности установлено, что операция должна ограни-
читься вмешательством на желчевыводящих путях, без не-
обходимости его расширения на поджелудочную железу и 
желудочно-кишечный тракт. Косые разрезы создают хирургу 
большие удобства и облегчают выполнение операций у тучных 
больных с широким реберным углом, при небольших размерах 
печени, при наличии деструктивного холецистита, особенно 
осложненного околопузырным инфильтратом или абсцессом. 
Наконец, при выполнении повторных операций у больных, где 
ранее был применен косой разрез, следует использовать его на-
правление иссекая при этом старый рубец. Неправильно про-
водить новый разрез рядом со старым.
Выполнение косых разрезов требует соблюдение ряда тех-
нических правил. Не следует рассекать ткани в близи от ре-
берной дуги, так как в этом случае кровотечение из раны ста-
новится более обильным, а последующие ушивание ее затруд-
ненным, увеличивается опасность образования послеопераци-
онных грыж. В большинстве случаев косой разрез начинают от 
мечевидного отростка, полностью рассекают правую прямую 
мышцу, а наружная треть разреза приходится на косые мыш-
цы. Малые косые разрезы, когда пересекают только прямую 
мышцу или пытаются частично или полностью сохранить ее, 
не создают достаточного доступа для вмешательства на БДС и 
130
желчных протоках; они достаточны лишь для небольших вме-
шательств на желчных путях, например холецистостомии.
В ряде случаев при выполнении ограниченных вмешательств 
на желчных путях у худощавых больных может быть использо-
ван правосторонний трансректальный разрез, который прово-
дят в проекции шейки желчного пузыря и гепатодуоденальной 
(печеночно-дуоденальной) связки. Следует предостеречь от 
использования атипичных разрезов. При ошибочной диагно-
стике вместо панкреатита и холецистита, других заболеваний, 
например аппендицита, и вскрытии брюшной полости в ниж-
нем этаже, целесообразно после выявления изменений желч-
ных путей и поджелудочной железы зашить рану и вскрыть 
брюшную полость типичным доступом. В тех случаях, когда 
первичную операцию на желчных путях выполняли  через ати-
пичный доступ, последний нецелесообразно использовать для 
выполнения повторной (реконструктивной) операции.
Верхнесрединная лапаротомия, обычно с обходом пупка 
слева, является стандартным доступом и для операций на под-
желудочной железе. Применение этого разреза импонирует 
хирургу еще и потому, что большинство больных подвергаю-
щихся радикальным вмешательствам по поводу хронического 
панкреатита, уже имеют в анамнезе одну или несколько опера-
ций, как правило, выполнявшихся через срединный доступ. У 
некоторых больных имеются так же панкреатические свищи 
и послеоперационные грыжи. В этих условиях, естественно, 
при повторной операции необходимо вскрывать брюшную по-
лость, иссекая старый срединный послеоперационный рубец и 
свищевой ход, устраняя затем расхождение прямых мышц жи-
вота и послеопарационную грыжу.
Из срединного доступа с успехом могут быть выполнены 
все операции на головке поджелудочной железы, включая 
трансдуоденальную пластику главного панкреатического про-
тока; продольную панкреатоеюностомию, особенно на огра-
ниченном протяжении; дренирующие операции при кистах 
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поджелудочной железы; панкреатодуоденальную резекцию и 
подавляющие большинство других  вмешательств в неослож-
ненных случаях у ранее оперированных больных. Значительно 
улучшает экспозицию при выполнении оперативных вмеша-
тельств из срединного доступа применение мощных ранорас-
ширителей типа предложенного М. С. Сигалом.
В то же время выполнение особенно технически сложных 
и обширных по объему реконструктивных операций, как ре-
зекция поджелудочной железы при рецидивных кистах и 
свищах, панкреатоеюностомия на протяжении всей поджелу-
дочной железы, тотальная дуоденопанкреатэктомия из сре-
динного доступа часто может быть затруднительным, в связи 
с чем приходиться расширять разрез преимущественно влево 
с пересечением больших массивов мышц. При использовании 
подобных вынужденных оперативных доступах усложняется 
выполнение операций и часто возникают послеоперационные 
грыжи. При расширенных реконструктивных операциях при 
хроническом панкреатите целесообразно пользоваться попе-
речным разрезом, начинающимся от левой реберной дуги на 
уровне IX ребра и продолжающимся косо вниз до края левой 
прямой мышцы живота и далее поперечно с пересечением обе-
их прямых мышц. Этот разрез создает идеальный доступ ко 
всей поджелудочной железе. При обширных кистах дисталь-
ного отдела поджелудочной железы, вколоченных в левом под-
реберье, особенно после перенесенного дренирования через 
люмботомический доступ, при выраженной спленомегалии за 
счет сдавления и окклюзии селезеночной вены этот разрез мо-
жет быть расширен путем пересечения левой реберной дуги и 
далее по девятому межреберью со вскрытием левой плевраль-
ной плоскости или без торакотомии. Этот доступ, хотя и не-
сколько более трудоемкий, чем срединный, позволяет выпол-
нить любое вмешательство на поджелудочной железе, создает 
хорошие условия для дренирования брюшной полости и редко 
сопровождается образованием вентральных грыж.
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Таким образом, выполнение разнообразных операций при 
хроническом панкреатите и его осложнениях требует индиви-
дуализации оперативных доступов. Среди них основное место 
занимает верхнесрединная лапаротомия. Однако при необхо-
димости не следует ограничиваться лишь этим разрезом, а ис-
пользовать так же поперечный и косые доступы, в наиболее 
технически сложных случаях – даже тораколапаротомию.
интраоперационная диагностика. Диагноз хронического 
панкреатита окончательно уточняют на операционном столе. 
В целом ряде случаев лишь лапаротомия, как последний акт 
диагностики, позволяет распознать истинную природу заболе-
вания. В ходе вмешательства хирург уточняет форму панкреа-
тита, определяет преимущественную локализацию патологи-
ческого процесса, выясняет, имеются ли препятствия оттоку 
панкреатического сока, желчи, нарушения проходимости же-
лудочно-кишечного тракта. Патологические изменения подже-
лудочной железы, желчевыводящих путей, желудочно-кишеч-
ного тракта и других органов брюшной полости выявляют с 
помощью тщательной визуальной и пальпаторной ревизии ор-
ганов брюшной полости в сочетании с использованием мето-
дов рентгенологического и инструментального исследования.
Принципы ревизии поджелудочной железы и смежных ор-
ганов. При операциях по поводу хронического панкреатита и 
его осложнений признаки этого заболевания могут быть вы-
явлены уже при ориентировочной ревизии брюшной полости. 
У больных, перенесших очаговый панкреонекроз, в ближай-
шие и отдаленные сроки часто обнаруживают участки старых 
жировых некрозов на сальнике, брыжейке, париетальной брю-
шине, а также на передней поверхности самой поджелудоч-
ной железы. При сравнительно недавно перенесенном остром, 
обычно деструктивном панкреатите в брюшной полости мож-
но обнаружить серозный либо, что более характерно, гемор-
рагический выпот, исследование которого выявляет высокое 
содержание в нем амилазы. Спутниками тяжелого поражения 
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поджелудочной железы при панкреатите, как и при раке под-
желудочной железы, являются признаки портальной гипертен-
зии – увеличение селезенки, расширение и извитость сосудов, 
сальника, брыжейки.
Ревизию поджелудочной железы осуществляют путем паль-
пации и непосредственного осмотра. При холангиогенном 
панкреатите, когда изменения поджелудочной железы носят 
вторичный характер и предполагается вмешательство лишь на 
желчном пузыре или протоках, нередко можно ограничиться 
только пальпаторной   ревизией железы. Полноценная пальпа-
торная оценка величины, консистенции, подвижности голов-
ки железы возможна только после тщательной мобилизации 
двенадцатиперстной кишки вместе с головкой поджелудочной 
железы по Кохеру. Железу ощупывают также через брыжей-
ку поперечной ободочной кишки, оценивая при этом степень 
увеличения всех отделов железы, выраженность ее сращений 
с брыжейкой. Необходимо бережное обращение с железой, так 
как грубая пальпация ее может стать причиной обострения 
панкреатита.
Более тщательная ревизия железы достигается путем ее 
непосредственного осмотра. С этой целью вскрывают сальни-
ковую сумку, рассекая на том или ином протяжении желудоч-
но-ободочную связку, либо, при технической невозможности 
этого, осматривают железу через отверстие в малом сальнике 
или в брыжейке поперечной ободочной кишки. У больных, пе-
ренесших ранее панкреонекроз. часто обнаруживают обшир-
ный спаечный процесс в сальниковой сумке, затрудняющий ее 
вскрытие. При различных формах хронического панкреатита 
поджелудочная железа может быть увеличена либо атрофич-
на, но всегда уплотнена; при тяжелом фиброзе поджелудочной 
железы, при псевдотуморозном панкреатите она каменистой 
плотности. Важным признаком хронического панкреатита яв-
ляется сглаженность или исчезновение дольчатости железы; 
поверхность последней становится неровной, покрывающая 
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ее брюшина – утолщенной. Часто по соседству с очагами вы-
раженного фиброза определяют участки малоизмененной же-
лезы. При выраженном расширении главного панкреатическо-
го протока его можно прощупать как тяж, может выявляться 
также флюктуация по ходу его. Крупные панкреатические ки-
сты обнаруживают без труда; для выявления мелких интрапан-
креатических кист требуется тщательное ощупывание железы, 
которое также далеко не всегда оказывается информативным.
При холецистопанкреатите уплотнение и увеличение обыч-
но касается головки железы, при «первичном» панкреатите 
изменениям подвергаются чаще все отделы органа. В срав-
нительно редких случаях. обычно при стенозах главного пан-
креатического протока, в левой половине железы при ревизии 
обнаруживают регионарное поражение хвостовой части – «ле-
восторонний панкреатит».
В ряде случаев осмотр и пальпация поджелудочной железы 
не позволяют решить вопрос о наличии или отсутствии хрони-
ческого панкреатита. Так, при значительном ожирении железа 
бывает увеличенной, дольчатость четко не определяется, хотя 
клинические проявления панкреатита отсутствуют. С другой 
стороны, при истощении, в связи с полным исчезновением жи-
ровой прослойки, железа становится уплотненной. принимая 
вид «капустной кочерыжки».
При обнаружении в ходе операции плотной и бугристой под-
желудочной железы наиболее трудной задачей является диф-
ференциальная диагностика хронического панкреатита и рака, 
причем в целом ряде случаев операционная ревизия не позво-
ляет однозначно ответить на этот вопрос. Отличить опухоль от 
панкреатита легко только тогда, когда имеются видимые гемато-
генные или лимфогенные метастазы опухоли либо когда послед-
няя прорастает переднюю поверхность железы. Надо помнить, 
однако, что при холецистопанкреатите часто обнаруживаются 
большие, рыхлые, воспаленные лимфоузлы в гепатодуоденаль-
ной связке, и для решения вопроса о природе их поражения тре-
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буется срочная биопсия. Обнаружение в железе, особенно в го-
ловке, изолированного плотного узла скорее говорит об опухоли.
При прощупывании подобного плотного опухолевидного 
образования в области большого дуоденального сосочка или 
прилегающей к нему зоны головки железы необходимо пом-
нить о возможности крупного камня, ущемленного в БДС, бло-
кирующего главный панкреатический проток и вызывающего 
вторичный индуративный панкреатит. В пользу диагностики 
камня свидетельствуют его четкие границы и хотя бы ограни-
ченная его подвижность.
Выявление в ходе операции камней в желчном пузыре дает, 
казалось бы, основание для диагноза холецистопанкреатита. 
Однако следует помнить, что сочетание опухолей поджелу-
дочной железы с желчнокаменной болезнью и холециститом 
не является редкостью, встречаясь примерно у 10 % больных 
холелитиазом. В связи с этим обнаружение камней в желчном 
пузыре и даже в просвете протоков не дает основания отка-
заться от диагноза опухоли поджелудочной железы и может 
требовать проведения дополнительных исследований.
Диффузное уплотнение железы свидетельствует более в 
пользу воспалительной природы заболевания, вместе с тем 
хронический панкреатит может быть обусловлен сдавлением 
или прорастанием главного панкреатического протока неболь-
шой опухолью. Таким образом, необходимо создавать опреде-
ленную ограниченность возможностей традиционных спосо-
бов ревизии поджелудочной железы – осмотра и пальпации – 
для решения вопроса о характере поражения железы, в связи с 
чем приходится прибегать к специальным методам исследова-
ния: холангио- и панкреатикографии, биопсии.
Помимо самой поджелудочной железы, тщательной ревизии 
подлежат соседние органы: печень и желчные пути, желудок и 
двенадцатиперстная кишка, и при необходимости – другие от-
делы кишечника, диафрагма, почки, сальник, сосудистые ство-
лы и др. Тщательную пальпаторную ревизию магистральных 
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желчных путей обычно следует проводить после завершения 
рентгенологического, а также функционального исследования, 
чтобы не исказить их результатов.
При осмотре оценивают степень увеличения диаметра и 
утолщения стенки общего печеночного и желчного протоков, 
которые являются косвенными показателями наличия били-
арной гипертензии и степени ее выраженности, а также стре-
мятся выявить возможные топографоанатомические варианты 
расположения желчных протоков и сосудов. Без этого недопу-
стимо приступать к каким-либо операционным манипуляциям 
на желчных путях. Пальпацию особенно напряженного желч-
ного пузыря для определения наличия камней следует прово-
дить после его пункции и удаления желчи. Это позволяет легче 
обнаружить конкременты и уменьшает опасность их миграции 
в магистральные желчные протоки. При пальпации протоков 
следует опасаться смещения конкрементов во внутрипеченоч-
ные ходы, откуда их труднее удалить. Ущемленные в БДС кам-
ни при наличии выраженного уплотнения головки железы не 
всегда удается прощупать.
Ревизия желудка и двенадцатиперстной кишки позволяет 
выявить прежде всего служащие причиной вторичного панкре-
атита пенетрирующие язвы. Особенно трудным оказывается 
обнаружение низких дуоденальных язв, располагающихся на 
задней стенке кишки.
Признаками сопровождающего панкреатит дуоденального 
стаза являются расширение диаметра кишки свыше 4 – 5 см, 
гипертрофия ее стенки, обширный спаечный процесс в окруж-
ности кишки и области дуоденального перехода. Характерным 
признаком дуоденостаза считается также выбухание нижней 
горизонтальной части двенадцатиперстной кишки через бры-
жейку поперечной ободочной. Следует также выяснить, не 
сдавлена ли кишка пересекающей ее верхней брыжеечной ар-
терией.
В тех случаях, когда при операциях по поводу предполага-
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емого панкреатита хирург не обнаруживает изменений подже-
лудочной железы, показана особенно тщательная ревизия ор-
ганов брюшной полости и забрюшинного пространства. При 
этом могут быть выявлены самые разнообразные заболевания, 
такие, как опухоль почек и забрюшинного пространства, гры-
жи пищеводного отверстия диафрагмы. В тех случаях, когда 
болезненные явления обусловлены ишемическим синдромом 
на почве окклюзии чревного ствола или верхней брыжеечной 
артерии, может определяться резкий систолический шум на 
этих сосудах и их ветвях.
Ревизия брюшной полости при вмешательствах по поводу 
панкреатита, как правило, требует проведения дополнитель-
ных рентгенологических и инструментальных методов ис-
следования желчных путей и поджелудочной железы, прежде 
всего операционной холангиографии и холангиоскопии, пан-
креатикографии, биопсии поджелудочной железы.
Операции на поджелудочной железе  
при первичном хроническом панкреатите
Одна из главных особенностей так называемого первично-
го хронического панкреатита по сравнению с большинством 
других форм этого заболевания, носящего вторичный харак-
тер, заключается в том, что именно поджелудочная железа, а 
не смежные с ней органы, является основным очагом разви-
тия патологического процесса. Анатомические изменения в 
ней развиваются раньше и выражены в большей степени, чем 
в желчных путях и желудочно-кишечном тракте. Другая осо-
бенность первичного хронического панкреатита заключается в 
том, что морфологические изменения поджелудочной железы 
оказываются наиболее грубыми именно при этой форме забо-
левания, затрагивая как протоковую систему с образованием 
в ней стриктур и конкрементов, обусловливающих наличие 
интрапанкреатической гипертензии, так и паренхиму железы 
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в виде атрофии ацинозных клеток, замещения паренхимы фи-
брозной тканью и кальцификации ткани поджелудочной желе-
зы. Эти особенности развития первичного хронического пан-
креатита обосновывают хирургическую тактику его лечения, 
делая основным обьектом оперативного лечения саму подже-
лудочную железу и  ее протоковую систему.
Операции внутреннего дренирования протоковой систе-
мы поджелудочной железы. Операции данного типа являются 
наиболее распространенным патогенетически обоснованным 
способом хирургического лечения хронического панкреатита 
и его осложнений.
При определении показаний к применению разнообразных 
вариантов этого вмешательства должен быть принят во вни-
мание его органосберегающий характер. В связи с этим аргу-
ментами в пользу применения операций внутреннего дрени-
рования могут служить сохранение у больного хроническим 
панкреатитом в той или иной степени функции инсулярного 
аппарата – отсутствие сахарного диабета или его мягкое тече-
ние, неполная утрата внешнесекреторной функции железы, о 
чем может  свидетельствовать  отсутствие значительного сни-
жения массы тела больного, умеренная степень стеато- и креа-
тореи по данным функционального исследования.
Вместе с тем целесообразность, так же как и возможность 
технического выполнения внутреннего дренирования, опреде-
ляется рядом условий,  главным из которых является наличие 
доказанного препятствия оттоку панкреатического секрета на 
том или ином уровне и вызванной этим интрапанкреатической 
гипертензии. На ликвидацию последней как одного из ведущих 
патогенетических механизмов хронического панкреатита и со-
провождающих его болезненных симптомов и направлено вы-
полнение дренирующих операций, эффект которых,  как пра-
вило, оказывается тем полнее, чем более полноценно  осущест-
влена разгрузка системы протоков поджелудочной железы.
Рассечение и пластика устья главного панкреатического 
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протока (вирсунгопластика). С помощью этого метода устра-
няют блокаду оттока секрета поджелудочной железы при нали-
чии препятствия в проксимальном отделе ее протоковой  систе-
мы. Наиболее простым методом декомпрессии поджелудочной 
железы является рассечение БДС при его сужении или блокаде 
конкрементами, вызывающими нарушение оттока панкреати-
ческого секрета.  При сужении или облитерации устья главного 
панкреатического протока проходимость его может быть вос-
становлена также трансдуоденальным путем с помощью рас-
сечения наряду с ампулярным и собственного сфинктера глав-
ного панкреатического протока – так называемая Y-образная 
сфинктеротомия. Следует подчеркнуть принципиальное  отли-
чие этой операции от  папиллосфинктеротомии, так как в дан-
ном случае объектом вмешательства является не только БДС, 
но и непосредственно проток поджелудочной железы.
Операция обычно состоит в том, что после выполнения па-
пиллосфинктеротомии и папиллосфинктеропластики рассекают 
перемычку между терминальными участками общего желчного 
и главного панкреатического протоков, после чего производят 
пластику полученного отверствия. Обычно не требуется иссече-
ния тканей перемычки, но при значительном расширении обоих 
протоков правильнее удалить треугольный лоскут разделяю-
щий их ткани, что обеспечивает свободное зияние ново го рас-
ширенного устья главного панкреатического протока.
П. Н. Напалков и соавт.(1980) возражают против рассече-
ния перегородки (перемычки) между выходными отделами 
общего желчного и главного панкреатического протоков, по-
скольку при определенных условиях, когда отчасти сохраня-
ется сократительная функция сфинк теров, могут создаваться 
условия, вызывающие возник новение билиарнопанкреатиче-
ского и цанкреатобилиарного  рефлюкса. П. Н. Напалков  и со-
авт. рекомендуют рассекать медиальную (противоположную 
общему желч ному протоку) стенку выходного отдела главного 
пан креатического протока на протяжении до 15-25 мм. Однако 
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при таком рассечении повышается опасность травмы паренхи-
мы и сосудов поджелудочной железы, что может приводить к 
панкреонекрозу. В связи с этим рекомендуется осторожность 
в использовании подоб ного приема, избегая рассечения меди-
альной стенки устья панкреатического протока на значитель-
ном про тяжении.
Технические условия обусловливают возможность вы-
полнения вирсунгопластики только при стриктурах са мой на-
чальной части главного панкреатического прото ка, прибли-
зительно на протяжении 1,5 см, где он еще довольно тесно 
прилежит к стенке общего желчного про тока.  Однако точная 
протяженность возможной сфинктеротомии панкреатическо-
го протока может быть уста новлена лишь при учете анатоми-
ческих вариантов строения БДС, взаимоотношения общего 
желчного и главного панкреатического протоков, что может 
быть уточнено с помощью их рентгеноконтрастного исследо-
вания и зондирования.
Практически следует считать невозможным выпол нение 
трансдуоденального рассечения и пластики глав ного панкреа-
тического протока, если сужение распро страняется более чем 
на 2 см от его устья. Это ограни чение можно преодолеть, про-
должая рассечение сужен ного панкреатического протока на 
переднюю поверхность головки поджелудочной железы и за-
крывая затем обра зовавшееся отверстие лоскутом двенадцати-
перстной ки шки, как это было предложено А. А. Шалимовым 
(1979). Однако в подобных случа ях распространения стриктур 
начального отдела главного панкреатического протока более 
целесообразно при бегать к его ретроградному внутреннему 
дренированию с помощью той или иной модификации панкре-
атоеюностомии.
Техника рассечения и пластики главного панкреати-
ческого протока состоит в следующем: закончив обыч ное 
трансдуоденальное рассечение ампулы БДС, нахо дят и ин-
тубируют главный панкреатический проток пластмассовой 
141
трубкой и производят операционную панкреатикографию. За-
тем зондируют панкреатический про ток с помощью тонкого 
пуговчатого зонда. Эту манипу ляцию выполняют с большой 
осторожностью во избе жание образования ложного хода. Во 
время зондирова ния уточняют диаметр протока, наличие, ло-
кализацию и протяженность его сужений, число и размеры 
камней. При зондировании определяют также протяженность 
то го участка главного панкреатического протока, который не-
посредственно прилегает к стенке общего желчного протока и, 
следовательно, может быть трансдуоденаль но рассечен без по-
вреждения ткани поджелудочной железы и двенадцатиперст-
ной кишки.
Рассечение передней стенки главного панкреатиче ского про-
тока производят угловыми ножницами по же лобоватому или 
тонкому пуговчатому зонду, изогнутому соответственно на-
правлению протока. Рассе чение стенки панкреатического про-
тока продолжают до тех пор, пока не будет преодолен сужен-
ный его участок и раскрыта широкая часть протока. Однако, 
если при этом обнаруживают, что его стенка отходит от стенки 
общего желчного протока, рассечение перемычки меж ду ними 
прекращают и, при необходимости, дополняют операцию соз-
данием ретроградного дренажа панкреати ческой системы. При 
наличии единичных небольших кон крементов в устье главного 
панкреатического протока их удаляют с помощью щипцов или 
ложки. При наличии множественных и крупных камней транс-
дуоденальное их удаление и декомпрессия протоков поджелу-
дочной же лезы являются недостаточными, и в этих случаях, 
опе рацию необходимо дополнить ретроградным внутренним 
дренированием панкреатических протоков.
Как и обычную папиллосфинктеротомию, рассечение устья 
главного панкреатического протока производят порционно с 
одновременным выполнением сфинктеро пластики. При рас-
сечении сравнительно тонкой «шпо ры» между начальными 
отделами общего желчного и главного панкреатического про-
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токов кровотечения обыч но не наблюдается. Целью сфинкте-
ропластики здесь является тщательная адаптация слизистых 
оболочек панкреатического и общего желчного протоков (или 
кишки), чтобы обеспечить гладкое заживление краев образу-
ющегося соустья и предотвратить рестеноз. Нало жение швов 
производят самыми тонкими синтетически ми нитями на атрав-
матических иглах. Выполняя сфинктеропластику, необходимо 
следить за тем, чтобы не де формировать швами создаваемое 
соустье.
Завершив сфинктеротомию и пластику главного пан-
креатического протока, проверяют проходимость со устья с по-
мощью зонда. Дальнейшие манипуляции – закрытие дуодено-
томической раны, дренирование обще го желчного протока и 
ушивание его стенки производят так же, как и после обычной 
папиллосфинктеротомии и  сфинктеропластики.
Для более гладкого течения послеоперационного пе риода 
после вирсунгопластики может быть использовано дополни-
тельное временное наружное отведение панкреа тического се-
крета. С этой целью в подвергшийся плас тике главный пан-
креатический проток вводят на глуби ну 3-4 см тонкую мягкую 
пластмассовую трубочку,  име ющую в самой концевой части 
несколько боковых от верстий или без них. Трубку выводят на-
ружу через холедохотомическое отверстие рядом с Т-образным 
дрена жем или лучше через культю пузырного протока; в две-
надцатиперстной кишке трубка должна образовывать петлю 
длиной 4-5 см без перегибания просвета во из бежание возник-
новения блокады оттока из поджелудоч ной железы.
Этот прием может повысить безопасность операции после 
технически сложных травматических манипуляций на БДС и 
устье главного панкреатического протока. Од нако в большин-
стве случаев после технически тщательно выполненной пла-
стики устья глав ного панкреатического протока его наружное 
(а тем более погружное) дренирование можно рассматривать 
как мероприятие, которое неоправданно расширяет объем опе-
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рации, а в ряде случаев может обусловить возникновение ос-
ложнений, в частности, дуоденальных свищей. Задачу отведе-
ния желчи и избыточных коли честв панкреатического секрета 
с успехом решает препапиллярный дренаж общего желчного 
протока, приме нение которого в подобных случаях должно 
быть пра вилом.
Примером, иллюстрирующим показания и технику транс-
дуоденальной вирсунгопластики, может служить следующее 
наблюдение.
Больная Н., 42 лет, поступила с жалобами на постоянные 
ноющие боли в эпигастральной области и левом подреберье, 
которые пе риодически усиливаются до приступов острого 
панкреатита с вы сокой амилазурией. Желтухи не было. При 
обследовании общее состояние удовлетворительное, питание 
снижено. При лаборатор ном исследовании патологических из-
менений не выявлено. При внутривенной холеграфии отмеча-
лось снижение сократительной функции желчного пузыря без 
признаков конкрементов в нем, рас ширение тени общего желч-
ного протока с сужением его дистальной части. Ретроградная 
холангиография; умеренное расширение желч ных протоков, 
диаметр общего желчного протока 1 см, дистальная часть его 
резко сужена, эвакуация контрастного вещества замед лена; 
отмечался рефлюкс контрастного вещества в главный пан-
креатический проток в зоне головки поджелудочной железы. 
Ди агностирован стеноз БДС, вторичный рецидивирующий 
панкреатит.
24.08.10 произведена операция. Обнаружен перихолеци-
стит, камней в желчном пузыре нет. Тонкостенный общий 
желчный про ток несколько напряжен, расширен до 1,2 см. 
Поджелудочная же леза уплотнена, особенно в области голов-
ки. Произведена транс дуоденальная папиллосфинктеротомия 
и папилло-сфинктеропластика скобочным аппаратом СПП-20. 
Найдено и интубировано тонким пластмассовым катетером су-
женное устье главного панкреатиче ского протока. Ретроград-
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ная панкреатикография: расширение глав ного панкреатическо-
го протока в области головки до 0,6 см, зна чительное сужение 
его в начальной части на протяжении 1,0 см. Рассечена пере-
городка между общим желчным и главным панкреа тическим 
протоками, произведена вирсунгопластика синтетическими 
нитями 60. Операция закончена дренированием общего желч-
ного протока Т-образной трубкой. Послеоперационный период 
без ос ложнений. Больная повторно обследована через два года. 
Жало валась на периодически возникающие боли опоясываю-
щего харак тера в эпигастральной области, частота и интенсив-
ность которых после операции значительно снизилась. При 
обследовании уровень панкреатических ферментов и сахар-
ная кривая не изменены. При рентгенологическом исследова-
нии желудочно-кишечного тракта в положении стоя рефлюкса 
контрастной массы в желчевыводящие протоки нет, в положе-
нии лежа контрастировались желчные про токи, опорожнение 
которых было свободное. При фибродуоденоскопии и ретро-
градной панкреатикохолангиографии определялось от верстие 
рассеченного БДС, из которого  интенсивно поступала желчь. 
Контрастирован на всем протяжении нерасширенный глав ный 
панкреатический проток и общий желчный диаметром около 
1,2 см, эвакуация контрастного вещества не нарушена.
Таким образом, несмотря на адекватно проведенное вмеша-
тельство, в данном наблюдении зарегистрирован лишь удов-
летворительный результат операции.
Приведенная история болезни демонстрирует недо-
статочную в целом радикальность данного метода де-
компрессии протоков поджелудочной железы, уступаю щего 
по эффективности другим методам внутреннего дренирования 
панкреатической протоковой системы.
Опыт показывает, что при хроническом первичном панкреа-
тите анатомические условия, при которых была бы технически 
возможна и эффективна трансдуоденаль ная сфинктеротомия и 
пластика главного панкреатичес кого протока, встречаются не-
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часто. Стремление выпол нить это вмешательство при распро-
страненных и мно жественных стриктурах и камнях панкреа-
тических про токов требует значительного усложнения опера-
тивных приемов, повышая опасность возникновения тяжелых 
послеоперационных осложнений и рецидивов заболева ния. 
В связи с этим, следует остере гаться излишнего расширения 
показаний к трансдуоде нальной вирсунгопластике, прибегая 
при выраженных нарушениях интрапанкреатической проходи-
мости к бо лее радикальным вариантам операции внутреннего 
дре нирования, прежде веего панкреатоеюностомии.
Панкреатоеюностомия. Простейшим методом панкреато-
еюностомии является способ, заключающийся в наложении 
анастомоза между тощей кишкой и расширенным главным 
протоком поджелудочной железы. Анастомоз диаметром 3-4 
см накладывают обычно на Т-образном дренаже двухрядны-
ми швами, причем внутренний соединяет слизистые оболочки 
пан креатического протока и кишки. Данная методика опе рации 
технически возможна лишь при условии равно мерного и зна-
чительного расширения главного панкреа тического протока, 
вызванного блокадой в его начальной части без каких-либо 
препятствий на протяжении. По добные условия редко встре-
чаются при хроническом пан креатите и значительно чаще при 
длительно существую щих, обычно неоперабельных опухолях 
головки поджелу дочной железы, при которых эта операция и 
может выполняться в отдельных случаях в качестве паллиатив-
ного болеутоляющего вмешательства.
Выбор оптимального метода внутреннего дрениро вания при 
хроническом первичном панкреатите опреде ляется характер-
ными для него изменениями протоковой системы поджелудоч-
ной железы, когда сужение главно го панкреатического протока 
редко бывает изолирован ным, чаще по ходу его встречаются 
множественные стриктуры, чередующиеся с лакунообразны-
ми расшире ниями, заполненными секретом, в результате чего 
глав ный панкреатический проток при его рентгеноконтраст-
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ном исследовании принимает характерный вид «цепи озер». 
Стриктуры, а также обтурация конкрементами распростра-
няются также и на более мелкие панкреати ческие протоки. В 
этих условиях соединение лишь одно го из участков панкреа-
тического протока с пищевари тельным трактом оказывается 
недостаточным для де компрессии всей протоковой системы 
поджелудочной железы. Исходя из этого, при хроническом 
панкреатите, сопровождающемся множественными стрик-
турами и ла кунообразными расширениями панкреатических 
прото ков, патогенетически наиболее обоснованной оказывает-
ся продольная панкреатоеюностомия.
Продольная панкреатоеюностомия. Существенная осо-
бенность этой операции состоит в том, что с кишкой в боль-
шинстве случаев анастомозируют не главный панкреатический 
проток, а вся рассеченная поджелудоч ная железа. Это обеспе-
чивает свободный отток в кишку панкреатического секрета из 
мельчайших протоков, что предотвращает угрозу обострения 
панкреатита после операции, создает условия для стихания 
патологического процесса и, главное, обеспечивает прекраще-
ние или уменьшение болей. Достоинством операции является 
со хранение функционирующей ткани поджелудочной желе зы, 
как островковой, так и ацинозной, что предотвраща ет развитие 
диабета и в определенной степени создает условия для улуч-
шения перевариваемости пищи в связи с повышением выброса 
панкреатического секрета в ки шечник.
Несомненные преимущества этой операции перед други-
ми способами внутреннего дренирования дают возмож ность 
рассматривать продольную панкреатоеюностомию как метод 
выбора во всех случаях панкреатита, где пре пятствие оттоку 
секрета поджелудочной железы локали зуется на протяжении 
главного панкреатического прото ка, более чем в 2 см от его 
устья.
Продольная панкреатоеюностомия наиболее эффек тивна 
при значительном расширении (водянке) панкреатических 
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протоков. Ряд авторов [Leger L. 1978; Marzioli J., 1981] считают 
нецелесообразным прибегать к данному вмешательству, если 
диаметр главного панкреатического протока не превышает 8 
мм. Однако в целом ряде случаев хронического панкреатита 
наступает пол ная облитерация главного панкреатического про-
тока на всем протяжении или на значительном участке, обли-
терированными оказываются и его разветвления. В по добных 
случаях  целый ряд хирургов, применяют продольную панкре-
атоеюностомию, но вы полнение данной операции в таких ус-
ловиях усложня ется и требует использования ряда специаль-
ных прие мов.
При выполнении продольной панкреатоеюностомии долж-
ны быть с максимальной тщательностью раскрыты все поло-
сти и затеки на протяжении главного панкреатического про-
тока и его разветвлений, в результате чего анастомозируемая 
поверхность представляет собой до вольно обширную рану, в 
которую истекает панкреати ческий секрет из вскрытых мел-
ких канальцев. Не следует, даже если это технически выпол-
нимо, стремиться накладывать соустье кишки со слизистой 
оболочкой главного панкреатического протока, в швы берут 
железу по сторонам ее разреза. После продольного рассече-
ния увеличенной поджелудочной железы ткань ее может на-
висать над вскрытым протоком. Чтобы избежать выз ванного 
этим возможного нарушения оттока секрета, целесообразно 
иссечь нависающую часть железы с тем, чтобы придать ране 
«корытообразную» форму, более удобную для наложения со-
устья. А. А. Шалимов (1979) в ряде случаев для более полного 
вскрытия мелких ка нальцев поджелудочной железы рекомен-
дует перед на ложением анастомоза полностью иссекать весь 
главный панкреатический проток с покрывающей его тканью 
же лезы. К. Warren (1980) в этих случаях производит на перед-
ней поверхности поджелудочной железы от 2 до 4 продольных 
довольно глубоких разреза для вскрытия и дренирования в 
анастомоз мелких панкреатических канальцев.
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Более удобной и рациональной методикой панкреатоею-
ностомии, наименее травматичной и позволяющей сох ранить 
максимальную часть паренхимы органа, являет ся создание со-
устья тощей кишки с продольно рассечен ной на всем протяже-
нии поджелудочной железой, со вскрытием всех изолирован-
ных карманов внутри ее про токов, но без тщательной мобили-
зации железы и спленэктомии. В тех случаях, когда стриктуры 
не имеют столь распространенного характера, а ограничены 
лишь прок симальным отделом главного панкреатического про-
тока, возможно вскрытие его на более ограниченном участке.
Техника продольной панкреатоеюностомии. Операцию на-
чинают с широкого вскрытия сальни ковой сумки и выделения 
передней поверхности подже лудочной железы. Передняя по-
верхность железы обычно должна быть выделена на всем про-
тяжении от ворот се лезенки до подковы двенадцатиперстной 
кишки. С этой целью, особенно у тучных субъектов, приходит-
ся осво бождать головку железы от корня брыжейки попереч-
ной ободочной кишки. При выполнении данной модификации 
панкреатоеюностомии в большинстве случаев мобилиза ции 
поджелудочной железы не требуется. Однако при глубоком за-
легании и небольших размерах ее, затрудня ющих наложение 
анастомоза, целесообразно продольно рассечь верхний листок 
брыжейки поперечной ободочной кишки вблизи и ниже желе-
зы, слева от верхних брыже ечных сосудов. Разрез продолжают 
влево параллельно поджелудочной железе, после чего ее тупо 
отслаивают от забрюшинной клетчатки без повреждения со-
судов. Эта обычно почти бескровная манипуляция облегчает 
последующее создание панкреатодигестивного соустья.
Следующей задачей хирурга является обнаружение глав-
ного панкреатического протока. При тяжелом хрони ческом 
панкреатите, в особенности калькулезном, глав ный панкреа-
тический проток обычно удается выявить путем тщательно-
го ощупывания железы, чаще всего в области перешейка или 
проксимальной части тела, бли же к верхнему краю железы. 
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Обычно проток определя ется как продольно расположенное 
флюктуирующее, а при меньшем его диаметре – тестоватой 
консистенции образование. Главный панкреатический проток 
легче найти пальпаторно, у больных с плотной поджелудочной 
железой, когда проток по консистенции резко отличает ся от 
нее, тогда как при мягкой, рыхлой железе эта раз ница скрады-
вается. 
Окончательно удостовериться в обнаружении панкре-
атического протока помогает пункция его тонкой иглой. В 
зависимости от размеров поджелудочной железы и степени 
расширения главного панкреатического протока он может рас-
полагаться на различной глубине – от 0,5 до 1,5 см. При пол-
ной обструкции протоковой системы поджелудочной железы 
и водянке ее пункция удается легко, причем в шприц под дав-
лением начинает посту пать прозрачный панкреатический се-
крет. При менее выраженном расширении протоков пункцию 
иногда при ходится повторять; при этом может быть получен 
не только светлый, но и гемморрагический секрет. При пол-
ной уверенности в успешной пункции протока в него вво дят 
контрастное вещество и производят панкреатикографию. При 
ревизии железы по ходу главного панкреати ческого протока 
или вне его можно обнаружить кисто видные расширения, ко-
торые также необходимо пункти ровать, чтобы оценить их со-
держимое (панкреатический секрет, гной), и с помощью рент-
геноконтрастного иссле дования выяснить, являются ли они 
расширением прото ка,  либо расположены вне его, имеется ли 
и какова связь этих кистозных образований с протоковой си-
стемой же лезы.
Если путем пальпации и пункции обнаружить глав ный пан-
креатический проток не удается, приходится при менять ряд 
специальных приемов, которые могут суще ственно изменить 
методику продольной панкреатоеюностомии. К числу таких 
приемов относится иссечение из поджелудочной железы в об-
ласти ее тела поперечного эллипса. Таким путем находят пан-
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креатический проток или его пересеченные концы, которые 
используют для панкреатикографии и наложения анастомоза 
[Parting ton P., Rochelle R., 1960]. Наконец, при невозможности 
выявить другим путем главный панкреатический проток его 
можно обнаружить на срезе железы после ее полного пересе-
чения на том или ином уровне – от самого хвос тового отдела, 
что может быть сделано в ряде случаев и без удаления селезен-
ки, до тела после выполнения ти пичной анатомической дис-
тальной резекции железы.
Вслед за пункцией главного панкреатического прото ка и 
выполнением панкреатикографии приступают  к вскрытию 
панкреатического протока. При его сравни тельно небольшом 
диаметре и трудности выявления с помощью пункции не сле-
дует удалять иглу, через кото рую вводилось контрастное веще-
ство. По этой игле скальпелем или электроножом постепенно 
рассекают поджелудочную железу, пока не окажется вскрытым 
панкреатический проток. Еще до рассечения его можно отли-
чить по белому цвету и характерной структуре стен ки. При не-
обходимости в идентификации протока уже после рассечения 
железы прибегают к повторным пунк циям. Вскрыв проток, 
берут его на держалки, которыми прошивают вместе со стен-
кой  протока и всю толщу рас сеченной поджелудочной железы. 
Натягивая держалки, вводят в проток изогнутый желобоватый 
зонд, по кото рому скальпелем или ножницами рассекают про-
дольно переднюю поверхность поджелудочной железы, стре-
мясь провести разрез примерно посередине ее, чтобы облег-
чить последующее наложение швов анастомоза.
При хроническом калькулезном панкреатите с рез ким скле-
розом и атрофией паренхимы поджелудочной железы рассе-
чение ее ткани обычно сопровождается ми нимальным крово-
течением, почти не требующим гемо стаза. Однако у больных, 
сравнительно недавно перенес ших обострение панкреатита, 
васкуляризация железы и кровотечение при ее разрезе могут 
быть более обильны ми. В этих случаях приходится прибегать 
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к обкалыва нию и перевязке кровоточащих участков ткани же-
лезы. Следует, однако, следить за тем, чтобы не брать в эти 
лигатуры избыточные участки паренхимы во избежание про-
шивания и перевязки мелких панкреатических прото ков, что 
может ухудшить декомпрессивный эффект опе рации.
Длина разреза варьирует в зависимости от характера пора-
жения. Практически при тяжелых формах хрониче ского пан-
креатита с множественными стриктурами по ходу главного 
панкреатического протока, кальцифика цией поджелудочной 
железы и наличием конкрементов в просвете протоков целесо-
образно продольное рассечение железы почти на всем ее про-
тяжении. В этих случаях разрез проксимальной части железы 
заканчивают не до ходя 1-2 см до медиальной стенки нисходя-
щей части двенадцатиперстной кишки, дистальную часть ор-
гана рассекают по возможности ближе к воротам селезенки.
В процессе продольного рассечения железы освобож дают 
главный панкреатический проток, его разветвления и кистовид-
ные расширения от конкрементов и известко во-некротических 
масс. Участки кальцификации парен химы железы следует ис-
секать лишь тогда, когда они пролабируют в протоки, нарушая 
их проходимость. Про изводят вскрытие всех лакун и ответ-
влений главного панкреатического протока, что требует осо-
бой тщатель ности в области головки поджелудочной железы. 
Иссекая избыточную ткань железы, нависающую над прото-
ком и выдающуюся в ее просвет, придают ране железы «коры-
тообразную» форму.
После продольного рассечения по ходу главного пан-
креатического протока, удаления камней, вскрытия ла кун, ге-
мостаза и взятия краев разреза на держалки под желудочная 
железа оказывается подготовленной к наложению анастомоза. 
Следующим этапом является под готовка кишечной петли для 
соустья. Для наложения продольного панкреатоеюноанастомо-
за целесообразно, как правило, использовать длинную (около 
30 см) пет лю тощей кишки, выключенную У-образным ана-
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стомозом по Ру. Использование изолированной петли имеет 
большие преимущества как с точки зрения техни ческого вы-
полнения анастомоза, поскольку такая ки шечная петля значи-
тельно мобильнее, так и с точки зре ния профилактики ранних 
и поздних осложнений, по скольку при возникновении недо-
статочности панкреато еюноанастомоза значительно меньше 
опасность развития перитонита и кишечных свищей. Достига-
емое при этом предупреждение дигестивнопанкреатического 
рефлюкса служит профилактикой обострения панкреатита и 
воспа лительных изменений в зоне соустья, приводящих к су-
жению последнего. Лишь при технических трудностях выкра-
ивания изолированной петли, недостаточном опыте  хирурга 
либо необходимости ускорить завершение опе рации возможно 
использование непересеченной кишеч ной петли, что техниче-
ски проще и обычно гарантирует полноценное кровообращение 
анастомозируемой кишки. При использовании непересеченной 
кишки с межкишечным соустьем по Брауну целесообразно до-
полнительно прошить приводящую кишечную петлю аппара-
том УО с перитонизацией линии механического шва отдельны-
ми узловыми швами.
При использовании изолированной по Ру петли тощей киш-
ки последнюю пересекают примерно в 20 см от дуоденоею-
нальной связки и методом трансиллюминации изу чают архи-
тектонику сосудов брыжейки с целью выбора оптимального 
участка для ее рассечения. Между двумя крупными радиаль-
ными сосудами рассекают и лигируют сосудистую аркаду, при 
этом следят, чтобы последняя по обе стороны от разреза сохра-
няла достаточный про свет. Закрывают конец изолированной 
кишечной петли двухрядным швом. Выбирают место для меж-
кишечного У-образного анастомоза и накладывают его обычно 
так же двухрядным швом. Межкишечное соустье более удоб но 
формировать в поперечном направлении, в этом слу чае анасто-
моз обладает арефлюкскыми свойствами. При малом диаметре 
кишки межкишечный анастомоз накла дывают в продольном 
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направлении на противобрыжеечный край кишки.
Кишку, подготовленную к наложению панкреатоеюноана-
стомоза, проводят в отверстие брыжейки попереч ной ободоч-
ной кишки. Позадиободочное проведение киш ки служит про-
филактикой затруднения эвакуации из под желудочной железы 
и анастомозированной кишечной петли.
Панкреатоеюноанастомоз удобнее накладывать изо-
перистальтически, так что ушитый конец кишечной пет ли при-
лежит к хвосту железы. Формирование панкреатоеюноанасто-
моза производят только узловыми швами, поскольку исполь-
зование непрерывного шва при малой мобильности поджелу-
дочной железы затруднительно, в связи с чем соустье может 
оказаться суженным и дефор мированным. Следует применять 
исключительно нерассасывающийся шовный материал (лучше 
лавсан), так как кетгутовые нити могут быть быстро переваре-
ны панкреатическим соком.
При мобильной поджелудочной железе, значительных ее 
размерах и выраженной дилатации ее протока со устье может 
быть сформировано двухрядными узловыми швами. В этом 
случае первый задний ряд узловых швов захватывает сероз-
но-мышечную оболочку кишки и ткань поджелудочной же-
лезы вместе с ее брюшинным покро вом. При плотной ткани 
железы завязывание этих швов не представляет затруднений, 
при рыхлой, мягкой желе зе их следует затягивать осторожно 
во избежание про резывания. Стремясь включить в анастомоз 
максималь но большую часть рассеченной железы, первый ряд 
швов накладывают возможно ближе к нижнему краю послед-
ней. Линия швов должна заходить в стороны от разреза железы 
на 0,5-1,0 см. В большинстве случаев до пол ного наложения 
заднего ряда швов удобнее не завязы вать нити, а брать их на 
зажимы.
Наложив и завязав задний ряд швов, продольно рассекают 
кишку на протяжении, соответствующем дли не разреза железы. 
Для лучшей адаптации краев ана стомоза и гемостаза нескольки-
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ми узловыми тонкими швами соединяют слизистую и серозную 
оболочки вскры той кишки. Второй ряд задних узловых швов 
проводят через все слои тощей кишки и край рассеченной же-
лезы, не стремясь захватить в шов слизистую оболочку прото ка 
(это производят только при кистозном расширении последне-
го). Соблюдая описанные правила, накладыва ют два ряда узло-
вых швов на переднюю губу панкреатоеюноанастомоза.
Однако в большинстве случаев такие факторы, как сравни-
тельно небольшой поперечный размер поджелу дочной желе-
зы, малая мобильность ее, обильная васкуляризация ее стенки 
и другие, затрудняют выполнение панкреатоеюноанастомоза 
по подобной методике типич ным двухрядным швом. Чтобы 
избежать создания заве домо узкого соустья, уменьшить травму 
железы, применяют ряд технических приемов, упрощающих 
технику  операции, уменьшающих ее травматичность. Так, 
пред варительное рассечение не только поджелудочной желе-
зы, но и кишки позволяет более четко сопоставить анастомози-
руемые органы, осуществить предварительный гемостаз и тем 
самым создать максимально удобные условия для наложения 
широкого панкреатоеюноанасто моза. При этом вполне доста-
точная герметичность его обычно может быть достигнута при 
наложении соустья однорядным узловым швом. Часто при-
меняется такая методика  продольной панкреатоеюностомии, 
ког да заднюю стенку соустья, как более надежную, формиру-
ют однорядными швами, а передний ряд швов под крепляют 
редкими серо-серозными швами.
Несколько более сложной оказывается другая мето дика на-
ложения продольного панкреатоеюноанастомоза, сочетающа-
яся с резекцией дистального отдела поджелу дочной железы. 
Выполнение этого варианта операции  является, как правило, 
вынужденным либо в связи с наличием необратимых измене-
ний дистального отдела железы, которые не могут быть изле-
чены только внутренним дренированием ее про токовой систе-
мы, либо в силу необходимости обнару жить и вскрыть главный 
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панкреатический проток через срез резецированной железы.
Как указано выше, объем резекции при этом может быть 
различным, но для отыскивания в культе железы главного пан-
креатического протока и последующего на ложения анастомоза 
достаточно отсечь сравнительно не большой участок ее хвосто-
вой части протяженностью до 5–6 см.
После решения вопроса о необходимости резекции подже-
лудочной железы мобилизуют дистальную часть ее,  вслед за 
чем отсекают железу на нужном уровне. Селезенку, как прави-
ло, удаляют, изолированно перевязывая селезеночные сосуды. 
В отличие от методики, предложенной С. Рuestow, когда железу 
мобилизуют и инвагинируют в кишку вплоть до верхних бры-
жеечных сосудов, рекомендуется выделение инвагинируемой 
культи железы всего на протяжении 4-5 см, что значи тельно 
облегчает выполнение операции, снижает ее травматичность, 
уменьшает кровопотерю. В культе ре зецированной железы 
осуществляют гемостаз. Находят главный панкреатический 
проток, вводят в него желобо ватый зонд и ножницами про-
дольно рассекают по зонду переднюю поверхность железы. 
Разрез ведут порционно, захватывая рассеченную поверхность 
железы швами - держалками, удаляя конкременты и следя за 
правиль ностью продвижения зонда по протоку во избежание 
образования ложного хода. Производят рассечение всего па-
тологически измененного участка оставшейся железы; чаще 
всего приходится  вскрывать железу на всем ее протяжении не 
доходя 1-2 см до стенки двенадцати перстной кишки.
Для наложения панкреатоеюноанастомоза проводят позади-
ободочно изолированную по Ру петлю тощей киш ки. В отли-
чие от классической методики С.Рuestow, рекомендуется обыч-
но вскрывать кишку продольным раз резом на протяжении, а не 
через ее пересеченный конец, который закрывают двухрядным 
швом. После вскрытия просвета кишки на требуемом для нало-
жения соустья протяжении, гемостаза и адаптации слизистой и 
сероз ной оболочек кишки приступают к наложению панкреа-
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тоеюноанастомоза.
Наложение заднего ряда швов соустья начинают с дисталь-
ного отдела резецированной железы; первые швы проводят 
через серозно-мышечный слой кишки и заднебоковую по-
верхность культи железы, так что после затягивания лигатур 
мобилизованная культя железы окажется инвагинированной в 
кишку. Лигатуры не за вязывают до завершения соустья, а бе-
рут на зажимы. Дальнейшее наложение узловых швов соустья 
произво дят так же, как и при предыдущем способе продольной 
панкреатоеюностомии. Особое внимание должно быть уделе-
но укрытию инвагинированного участка железы.
При невозможности использования изолированной кишеч-
ной петли панкреатоеюноанастомоз может быть наложен и 
с непересеченной кишечной петлей, выклю ченной боковым 
межкишечным анастомозом и прошива нием приводящей пет-
ли, что значительно менее удобно.
Наложение инвагинационного продольного панкреатоею-
ноанастомоза завершают дренированием брюшной полости, 
причем особое внимание должно быть уделено дренированию 
левого поддиафрагмального пространст ва – ложа удаленной 
селезенки.
Каудальная панкреатоеюностомия. Наряду с про дольной 
панкреатоеюностомией при хроническом пан креатите может 
быть использована каудальная панкреатоеюностомия по Дю-
валю, которая в качестве первого этапа также включает резек-
цию дистального отдела под желудочной железы.
Основным условием для выполнения каудальной панкреа-
тоеюностомии является диффузное расширение глав ного пан-
креатического протока в оставшейся после ре зекции части же-
лезы при отсутствии на его протяжении множественных стрик-
тур. Ретроградную декомпрессию главного панкреатического 
протока можно применять в сочетании с устранением препят-
ствия оттоку панкреати ческого секрета в области большого ду-
оденального сосочка с помощью папиллосфинктеротомии или 
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вирсунгопласткки. Комбинация этих вмешательств позволяет 
более полно разгрузить систему протоков поджелудоч ной же-
лезы, а при наличии сопутствующего нарушения желчеоттока 
восстановить проходимость желчевыводя щих путей.
Техника каудальной панкреатоеюностомии. После ре-
зекции дистального отдела поджелудоч ной железы и удаления 
селезенки в культе железы отыс кивают расширенный главный 
панкреатический проток и интубируют его пластмассовой труб-
кой, которую ис пользуют для выполнения панкреатикографии 
и, при не обходимости, как погружной или наружный дренаж. 
Для создания более широкого анастомоза целесообраз но рас-
сечь переднюю поверхность поджелудочной желе зы по ходу 
протока на 2-3 см. После гемостаза культи поджелудочной же-
лезы ее анастомозируют с петлей то щей кишки двухрядными 
узловыми швами. Наиболее удобно использовать терминола-
теральный панкреатоеюноанастомоз с кишкой, выключенной 
У-образным соусть ем по Ру.
Кишку вскрывают проколом скальпеля на протяже нии, со-
ответствующем диаметру панкреатикостомы. На кладывают 
задний ряд узловых швов, соединяющих зад нюю стенку куль-
ти железы (без захвата стенки протока) и серозно-мышечный 
слой кишки. Отдельными тончайшими узловыми швами во-
круг  дренажной трубки соединяют сли зистую оболочку 
кишки и протока, захватывая в шов и прилежащую паренхи-
му поджелу дочной железы. В за ключение закрывают соустье 
протока и киш ки передним рядом се ро-серозных швов. Че рез 
микроеюностому (лучше через слепой конец кишки) выводят 
наружу панкреатикостомический дренаж.
Наложение каудаль ного панкреатоеюноанастомоза по Дю-
валю является мероприя тием, значительно улучшающим по-
слеоперационное течение дистальной резекции поджелудоч-
ной железы, пред отвращающим развитие панкреатических 
свищей. В связи с этим данное соустье целесообразно при-
менять во всех случаях, если после выполнения дистальной 
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резек ции железы нет уверенности в полном устранении ги-
пертензии в протоках оставшейся части поджелудочной же-
лезы. Однако малый диаметр этого соустья не обес печивает 
стойкого и надежного декомпрессивного эф фекта, и потому в 
условиях первичного хронического панкреатита, сопровожда-
ющегося панкреатолитиазом, стриктурами по ходу протока, 
предпочтение должно быть отдано более радикальному вари-
анту дренирующей опе рации – продольной панкреатоеюно-
стомии.
резекции поджелудочной железы  
при хроническом панкреатите 
Для лечения хронического панкреатита предложены различ-
ные варианты резекции поджелудоч ной железы: 1) дистальная, 
или каудальная; 2) субтотальная резекция, при которой сохра-
няется лишь не большая часть железы, непосредственно при-
лежащая к двенадцатиперстной кишке; 3) резекция среднего 
отдела железы с сохранением головки и хвостовой части орга-
на; 4) панкреатодуоденальная резекция; 5) тотальная дуодено-
панкреатэктомия.
Дистальная резекция поджелудочной железы. Резекция 
дистальной части поджелудоч ной железы является наиболее 
распространенным видом данной операции. Следует разли-
чать две основные раз новидности  дистальной резекции  под-
желудочной железы: выполняемую в качестве основного вме-
шательства на поджелудочной железе и как этап операции вну-
треннего дренирования панкреатических протоков.
Резекцию поджелудочной железы как самостоятельную 
операцию целесообразно приме нять лишь в тех относитель-
но редких случаях хроничес кого панкреатита и его ослож-
нений, когда патологичес кий процесс захватывает исключи-
тельно дистальную по ловину поджелудочной железы, в то 
время как ее голов ка представляется нормальной по данным 
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внешнего осмотра, пальпации и панкреатикографии. Подоб-
ные формы изолированного «левостороннего» панкреати-
та, часто сопровождающиеся образова нием кист и свищей 
поджелудочной железы, возникают нередко после тупой 
травмы живота, вследствие которой наступает сужение или 
облитерация главного панкреати ческого протока, обычно в 
области перешейка поджелу дочной железы, либо подобные 
изменения протока возникают вследствие перенесенного 
панкреонекроза. В анамнезе больных с подобной разновид-
ностью хрони ческого панкреатита часто отмечаются безу-
спешные пал лиативные операции наружного и внутреннего 
дрениро вания панкреатических протоков и кист, рецидивы 
бо лей, стойкие незаживающие свищи. Только радикальная 
операция – резекция хвоста и тела поджелудочной же лезы, 
осуществляемая обычно в этих случаях в доволь но трудных 
технических условиях,– может избавить больных от их стра-
дания.
Необходимо подчеркнуть, что попытки применения дис-
тальной резекции поджелудочной железы при диф фузном пан-
креатите с расчетом на улучшение течения патологического 
процесса в оставшейся части поджелу дочной железы под вли-
янием удаления «основного оча га» поражения, как правило, не 
увенчиваются успехом.
Удаление части измененной поджелудочной железы у боль-
ных диффузным первичным панкреатитом не пред отвращает 
прогрессирования воспалительно-дистрофиче ских изменений 
в культе резецированного органа. Следу ет учесть, что удаление 
значительной части инсулярного аппарата создает опасность 
развития или усугубления уже имеющегося сахарного диабета 
при сохранении сим птомов панкреатита.
Таким образом, дистальная, или каудальная, резек ция под-
желудочной железы как самостоятельная опера ция занимает 
довольно ограниченное место в хирургии хронического пан-
креатита, имея гораздо большее значе ние в качестве одного из 
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этапов дренирующих вмеша тельств.
Дистальная резекция, как правило, включает в себя как 
обязательный этап спленэктомию, что обусловлено тесными 
анатомическими взаимоотношениями железы с селезеноч-
ными сосудами, особенно с веной. В норме со суды проходят 
по задневерхнему краю поджелудочной железы и с помощью 
осторожной препаровки могут быть отделены от нее. При 
грубых изменениях поджелудоч ной железы, характерных для 
хронического первичного панкреатита, селезеночные сосуды 
оказываются обычно сращенными с железой или даже окру-
женными ее тка нями. В связи с этим дистальная резекция 
поджелудоч ной железы с сохранением селезеночной артерии и 
вены выполнима лишь в тех нечастых случаях, когда отсутст-
вует грубый спаечный процесс по задней поверхности железы 
и магистральные сосуды могут быть осторожно отделены от 
ткани органа. Выполнение этой манипуля ции возможно при 
условии, что железу пересекают на несколько сантиметров ле-
вее верхних брыжеечных сосу дов, поскольку выделение селе-
зеночных сосудов особенно затруднительно у их устья.
В отдельных случаях сохранить селезенку при дис тальной 
резекции поджелудочной железы допустимо да же и после пе-
ревязки на протяжении селезеночной ар терии, а иногда и вены. 
Перевязка этих сосудов возмож на благодаря богатому околь-
ному кровообращению селе зенки. Необходимо подчеркнуть, 
что, оставляя селезенку на месте, нельзя разделять и перевязы-
вать связки селе зенки, в которых и проходят коллатеральные 
сосуды. Необходимо также путем осмотра убедиться в жизне-
способности селезенки после лигирования ее магист ральных 
сосудов, в отсутствии грубых изменений ее окраски, темных 
очагов, свидетельствующих о возникно вении инфарктов.
Вопрос о сохранении селезенки не является централь ным 
в проблеме радикальных операций при хроническом панкреа-
тите. Стремление сохранить селезенку не долж но идти в раз-
рез с основной задачей операции – удале нием главного пато-
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логического очага и также, если не обходимо, декомпрессией 
оставшейся части поджелудоч ной железы. Если эти задачи 
полностью выполнимы без спленэктомии, селезенку можно 
сохранить. Естественно, что сделать это тем легче, чем мень-
ше необходимый объем удаляемой части органа. Удаление се-
лезенки  бе зусловно необходимо при наличии осложняющей 
хрони ческий панкреатит регионарной портальной гипертен-
зии, так как оно ликвидирует патологическое коллатеральное 
кровообращение через вены подслизистого слоя пищево да и 
желудка и предотвращает возможность кровоте чений.
Объем дистальной резекции поджелудочной железы, вы-
полняемой в качестве единственного или основного вмеша-
тельства, определяется распространенностью по ражения под-
желудочной железы и ее протоковой систе мы, выявляемой при 
ревизии и ретроградной операцион ной панкреатикографии, а 
также с учетом данных выпол ненной до операции ретроград-
ной панкреатикографии. При этом важно избежать как чрез-
мерного удаления малоизмененной ткани поджелудочной же-
лезы, так и ос тавления пораженной части органа, что может 
привести к возникновению гипертензии в блокированном 
участке протоков оставшейся части железы. Практически ли-
ния пересечения проходит либо в области перешейка подже-
лудочной железы, когда удаляют все тело и хвост, либо на 3-4 
см дистальнее этой линии, когда разрез прохо дит через прок-
симальную часть тела,– этот объем ре зекции можно обозна-
чить как гемипанкреатэктомию. Наконец, при необходимости 
расширения ре зекции (до 80% поджелудочной железы) прихо-
дится прибегать к мобилизации головки железы слева напра во, 
отделению ее от воротной вены и пересечению желе зы через 
ее головку.
Более широко варьирует объем резекции поджелу дочной 
железы, когда ее выполняют не как самостоя тельную лечеб-
ную процедуру, а как этап другой опера ции. Минимальной по 
объему оказывается резекция же лезы, выполняемая с чисто 
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диагностической целью, для поиска главного панкреатическо-
го протока в культе органа. Необходимость в этом возникает 
тогда, когда хирург с помощью пункции не может обнаружить 
глав ный панкреатический проток и произвести панкреатико-
графию. Обнаружение протока в культе железы и инту бация 
обычно позволяют без труда выполнить рентгено контрастное 
исследование. Для осуществления этой ма нипуляции объем 
резекции должен быть небольшим – всего несколько санти-
метров, в ряде случаев удается ограничиться отсечением сво-
бодной части хвоста желе зы, не связанного с селезеночными 
сосудами. При калькулезном панкреатите иногда невозможно 
произвести катетеризацию протока поджелудочной железы из-
за его окклюзии конкрементами или наличия стриктур. В этих 
случаях в проток, выделенный в культе резецированной желе-
зы, вводят желобоватый зонд, по которому рассе кают перед-
нюю поверхность поджелудочной железы с целью последую-
щего наложения панкреатоеюноанастомоза.
Резекцию поджелудочной железы можно выполнять как 
плановый этап каудальной или продольной панкреатоеюносто-
мии. В первом случае, как правило, удаляют не менее полови-
ны поджелудочной железы, накладывая с оставшейся частью 
терминолатеральное соустье. При выполнении продольного 
инвагинационного панкреатоеюноанастомоза по Рuestow  та-
кой объем резекции необ ходим лишь при грубом регионарном 
поражении дис тальной части органа, например, при кистозном 
ее пере рождении; в остальных случаях достаточно резециро-
вать хвостовую часть органа на протяжении всего 5-6 см, по-
сле чего мобилизовать ее и вскрыть продольно глав ный пан-
креатический проток.
Техника дистальной резекции поджелу дочной железы. 
Операцию начинают с выделения передней поверхности же-
лезы на всем ее протяжении путем порционного разделения 
желудочно-ободочной связки, перевязывая сальниковые вет-
ви правой и левой желудочно-сальниковых артерий. При этом 
163
особенно внимательно нужно следить за целостью брыжейки 
ободоч ной кишки во избежание повреждения средней ободоч-
ной артерии или ее ветвей, что опасно возможностью развития 
некроза поперечной ободочной кишки. Пере вязку основных 
стволов желудочно-сальниковых артерий производят уже по-
сле ревизии поджелудочной железы и решения вопроса об объ-
еме будущей операции.
Создание доступа к поджелудочной железе, не пред-
ставляющее обычно затруднений при выполнении пер вичных 
операций, становится сложной технической зада чей при по-
вторных операциях после перенесенного панкреонекроза,   без-
успешного наружного или внутреннего дренирования панкре-
атических кист, в связи с развити ем после этих паллиативных 
вмешательств обширных плотных сращений железы с задней 
стенкой желудка и брыжейкой поперечной ободочной киш-
ки, приводящих к облитерации сальниковой сумки. В таких 
условиях при ходится вскрывать сальниковую сумку ближе к 
большой кривизне желудка, расширяя полученное отверстие в 
же лудочно-ободочной связке путем перевязки большого числа 
желудочных ветвей желудочно-сальниковых арте рий. Если и 
этот путь вскрытия сальниковой сумки не осуществим, следует 
проделать отверстие в бессосудистой части малого сальника у 
средней трети желудка и введенным через него пальцем осто-
рожно тупо отслоить от передней поверхности железы бры-
жейку поперечной ободочной кишки и желудочно-ободочную 
связку, кото рую затем порционно разделяют.
Массивные сращения с задней стенкой желудка у больных, 
ранее перенесших панкреонекроз и операции на поджелудоч-
ной железе, иногда заставляют подозре вать опухоль этих орга-
нов. Разделение таких сращений следует производить преиму-
щественно острым путем ножницами и скальпелем, постепен-
но отделяя желудок от железы. При этом следует избегать по-
вреждения стенки желудка, для чего рекомендуется держаться 
бли же к поджелудочной железе, при необходимости отделяя и 
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оставляя на желудке ее брюшинный покров.
После завершения операционной ревизии и решения во-
проса о необходимости резекции поджелудочной же лезы при-
ступают к ее мобилизации. При выполнении этой операции по 
классической методике мобилизацию начинают с выделения 
селезенки. Для этого продолжают рассечение желудочно-обо-
дочной связки на желудочно -селезеночную, лигируя и пересе-
кая короткие желудочные  сосуды.
Последние следует перевязывать особенно тща тельно,  рас-
щепляя связку на небольшие пряди во избе жание соскальзыва-
ния лигатур.
Чтобы предотвратить возникновение трудно контро-
лируемого кровотечения в ходе операции  селезенку сле дует 
вывихивать из ложа только после ее максимальной мобили-
зации, производимой in situ, разделения по воз можности всех 
ее связок. При первичных операциях и отсутствии выражен-
ной портальной гипертензии выпол нение этого этапа неслож-
но. Оттягивая селезенку впра во и вниз, рассекают селезеноч-
но-диафрагмальную связ ку, перевязывая проходящие в ней 
сосуды. Переходя к нижнему полюсу селезенки,  разделяют 
селезеночно-обо дочную связку. При необходимости мобили-
зуют селезе ночный угол толстой кишки, сдвигая его книзу.
У больных, перенесших операции на поджелудочной желе-
зе, особенно при наличии обширных кист дистальной ее части, 
имеются обширные, богато васкуляризированные сращения 
селезенки с заднебоковой брюшной стен кой и диафрагмой. 
Эти сращения приходится порционно разделять и лигировать, 
причем в наиболее трудных слу чаях это удается сделать только 
используя тораколапаротомный доступ.
Закончив разделение связок и сращений селезенки, оття-
гивают ее вправо так, что в поле зрения хирурга оказывается 
место перехода брюшины с задней поверх ности селезенки на 
переднюю поверхность левой почки. Скальпелем или ножни-
цами рассекают брюшину, отсту пя на 1-2 см от края селезенки 
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параллельно ее кривиз не, и пальцем тупо отслаивают кпереди 
хвост поджелу дочной железы вместе с селезенкой и ее сосу-
дами. При выполнении этого этапа операции хирург должен 
мани пулировать в непосредственной близости от задней стен-
ки поджелудочной железы; в противном случае легко повреж-
дается левый надпочечник, а при дальнейшем продвижении 
вглубь может быть повреждена и даже удалена в блоке удаляе-
мых органов и левая почка.
При дистальной резекции поджелудочной железы се лезенка 
обычно остается  связанной с ней, и весь препа рат удаляют од-
ним блоком. Однако при больших разме рах селезенки, ее рых-
лости и при угрозе или возникно вении кровотечения целесо-
образно удалить ее отдельно и, перевязав сосуды ножки селе-
зенки, продолжить далее выделение дистальной части железы.
Продвигаясь вправо, производят сначала выделение нижне-
го края поджелудочной железы путем осторожно го разделения 
верхнего листка брыжейки поперечной ободочной кишки до 
уровня пересечения железы. Этот этап операции обычно про-
ходит бескровно, лишь иногда приходится лигировать мелкие 
сосуды. Необходимо вни мательно следить, чтобы при этом не 
был поврежден нижний листок брыжейки поперечной обо-
дочной кишки вместе с ее магистральными сосудами, которую 
следует осторожно смещать книзу.
Далее рассекают брюшину параллельно верхнему краю же-
лезы на расстоянии примерно 1 см от нее. При этом необхо-
димо предварительно выявить селезеночную артерию, которая 
обычно легко обнаруживается по ее пульсации. Сосуд целе-
сообразно взять на держалку  при мерно  на уровне будущего 
пересечения железы. Расши ряя разрез брюшины над железой, 
тупо выделяют ее из забрюшинной клетчатки и отводят кпере-
ди вместе с се лезеночной веной, тесно связанной с дистальной 
частью органа.
При отсутствии грубого спаечного процесса в области тела 
поджелудочной железы целесообразно применять другой, бо-
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лее удобный способ ее выделения. В средней части тела желе-
зы рассекают верхний листок брыжейки поперечной ободочной 
кишки на протяжении 2-3 см. Поджелудочную железу тупо об-
ходят пальцем и над ним рассекают брюшину выше края же-
лезы и селезеноч ной артерии. Через образовавшееся отверстие 
диссекто ром проводят резиновый катетер, который позволяет 
подтянуть кпереди железу, а при необходимости контро лировать 
возникшее кровотечение, сдавив селезеночные сосуды. Фикси-
ровав пальцами тело железы, вдоль нее продолжают рассечение 
брюшины влево, вплоть до во рот селезенки, и тупо пальцем вы-
деляют всю дистальную часть железы. Вслед за этим следует 
выделение и удале ние селезенки, если оно показано.
Заканчивая мобилизацию поджелудочной железы и опреде-
ляя уровень ее резекции, следует, осторожно рас секая брюши-
ну по нижнему краю железы, четко иденти фицировать уходя-
щую под ее перешеек верхнюю брыже ечную вену с тем, чтобы 
предотвратить ее повреждение в ходе пересечения железы.
Закончив мобилизацию железы, перевязывают маги-
стральные селезеночные сосуды. Уровень перевязки их при 
выполнении гемипанкреатэктомии отстоит на 3-4 см влево от 
верхних брыжеечных сосудов. На этом уровне ствол селезе-
ночной вены уже отделяется от тка ни железы перед слиянием 
с верхней брыжеечной веной; селезеночная артерия, отойдя от 
чревного ствола, приб лижается к верхнему краю железы. Та-
ким образом, се лезеночные сосуды в данном участке доступны 
для лиги рования. Вначале перевязывают артерию примерно на 
1,5-2 см проксимальнее уровня будущего пересечения железы, 
что легче выполнить, если артерия была пред варительно вы-
делена и взята на держалку. Затем на том же уровне перевязы-
вают вену, проходящую по зад неверхней поверхности железы. 
Если отделение вены от железы затруднено, лигатуру на игле 
проводят под сосуд с захватом участка ткани органа на неболь-
шую глу бину.
В том случае, если до операции с помощью ретро градной 
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панкреатикографии выявлена нормальная кар тина протоков 
проксимальной части поджелудочной же лезы и она представ-
ляется малоизмененной при опера ционной ревизии, для об-
работки культи железы может быть использован сшивающий 
аппарат типа УО. После прошивания механическим швом и 
отсечения железы снимают аппарат с ее культи. Кровоточащие 
участки прошивают П-образными гемостатическими шва-
ми на атравматической игле. К культе железы целесообразно 
фиксировать также участок сальника на ножке или же лудочно-
ободочной связки. В заключение подводят к культе железы 
дренажную трубку, соединяя ее с аспирационной системой.
При отечной, рыхлой, хрупкой ткани железы, увели чении 
ее размеров в зоне пересечения применять описан ную методи-
ку нецелесообразно. Подобный метод закры тия культи железы 
противопоказан и тогда, когда нет уверенности в отсутствии 
патологических изменений в ос тающейся части органа. В этих 
случаях на оставшуюся часть поджелудочной железы наклады-
вают две держал ки, а на удаляемую часть – жесткий зажим, по 
которо му пересекают железу. Тонким швом на атравматичес кой 
игле фиксируют главный панкреатический проток. Производят 
гемостаз, прошивая кровоточащие места культи П-образными 
швами. Интубируют главный пан креатический проток и вы-
полняют операционную панкреатикографию.
При отсутствии изменений в протоковой системе под-
желудочной железы по данным панкреатикографии куль тя 
железы может быть закрыта наглухо. Изолированно перевязы-
вают с прошиванием тонкой нитью на атравматической игле 
главный панкреатический проток. Культю железы вокруг про-
тока ушивают П-образными швами из нерассасывающегося 
материала, не затягивая их сильно во избежание прорезывания 
рыхлой ткани железы; к этим швам фиксируют также участок 
неизолированного сальника.
Применение более сложных методов закрытия пан-
креатической культи после дистальной резекции излиш не. 
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При наличии признаков гипертензии в протоковой системе 
поджелудочной железы – обнаружении расши рения протока 
на срезе железы, выявлении на панкреатикограмме стриктур и 
камней с престенотической дилатацией протоков – ушивание 
культи железы наглухо не допустимо. В подобных случаях по-
казано завершение резекции поджелудочной железы наложе-
нием каудально го терминолатерального или продольного пан-
креатоеюноанастомоза.
Субтотальная резекция поджелудочной железы. Посколь-
ку резекция лишь дистальной ча сти поджелудочной железы 
обычно не излечивает диф фузного панкреатита, предложено 
расширять объем ре зекции до субтотальной. Прибегают к вы-
полнению субтотальной, или 95%, ре зекции поджелудочной 
железы в тех случаях, где ранее рекомендовали применять 
панкреатодуоденальную ре зекцию или панкреатэктомию. Ре-
зекция 95% поджелу дочной железы, производимая слева на-
право, имеет оп ределенные преимущества перед этими опера-
циями, по скольку не нарушается целость двенадцатиперстной 
кишки и общего желчного протока, что позволяет сохра нить 
естественный пассаж пищевых масс и желчи, а следовательно, 
и улучшить состояние пищеварения в отдаленном послеопера-
ционном периоде.
При выполнении субтотальной резекции поджелудоч ной 
железы удаляют одним блоком селезенку, хвост, те ло железы 
и большую часть головки вместе с ее крючко видным отрост-
ком, оставляя лишь небольшой ободок ткани железы, непо-
средственно прилегающий к медиаль ной стенке нисходящей 
части двенадцатиперстной киш ки. Осуществление данного 
вмешательства представля ет большие технические трудности, 
особенно при выделе нии головки поджелудочной железы. При 
мобилизации ее необходимо стремиться сохранить целость 
общего желчного протока, а также гастродуоденальной, верх-
ней и нижней панкреатодуоденальных артерий, чтобы не на-
рушить кровоснабжение и не получить некроза стенки двенад-
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цатиперстной кишки.
Субтотальная (95%) резекция поджелудочной желе зы зако-
номерно приводит к почти полной утрате внеш не- и внутри-
секреторной функции этого органа, прибли жаясь по своему 
эффекту в этом отношении к панкреатэктомии. Поэтому по-
казания к этой разновидности резекции поджелудочной желе-
зы возникают лишь при тотальном поражении этого, органа, 
обычно в той стадии хронического панкреатита, когда разви-
тие заболевания привело к утрате в большей мере или полно-
стью секре торных способностей экзокриныой части органа и к 
раз витию тяжелого сахарного диабета.
Субтотальную резекцию считают целесообразным приме-
нять в тех случаях, ког да на фоне диффузного поражения под-
желудочной желе зы наиболее грубые изменения отмечаются в 
головке органа. К таковым относятся явления цирроза железы 
без расширения панкреатических протоков, мелкие, не под-
дающиеся дренированию, множественные интрапанкреатиче-
ские псевдокисты, сочетание их с ложными аневризмами со-
судов поджелудочной железы, приводя щими к кровотечению в 
полость кист и далее в желудоч но-кишечный тракт. Менее по-
казана 95% резекция под желудочной железы при хроническом 
панкреатите с интрапанкреатической гипертензией и наличи-
ем расши рения протоков железы, где обычно более уместно 
при менение операций внутреннего дренирования. Однако не-
успех дренирующих операций, рецидив болей может явиться 
основанием к использованию субтотальной ре зекции поджелу-
дочной железы в качестве реконструк тивного вмешательства.
Вместе с тем для выполнения данного варианта опе рации 
необходим целый ряд общих и технических усло вий, при от-
сутствии которых субтотальную резекцию под желудочной 
железы можно считать противопоказанной. Планируя субто-
тальную резекцию, как и тотальную дуоденопанкреатэктомию, 
которая почти неиз бежно сопровождается развитием доволь-
но трудно кон тролируемого сахарного диабета, следует учесть 
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способ ности больного к соблюдению необходимого режима, 
самоконтролю, проведению инсулинотерапии, а также возмож-
ности обеспечения его наблюдением эндокринолога во избежа-
ние развития фатальной гипер- или гипо- гликемической комы.
Субтотальную резекцию поджелудочной железы не-
целесообразно выполнять в тех случаях, когда в ходе операции 
возникает подозрение, что изменения головки железы могут 
быть обусловлены раком этого органа, – в подобном случае 
субтотальная резекция должна быть заменена парциальной 
или тотальной дуоденопанкреатэктомией. Отказ от удаления 
95% поджелудочной желе зы слева направо в пользу парци-
альной дуоденопанкреатэктомии необходим и при наличии 
таких анатомических изменений, как панкреатогенный сте-
ноз двенадцати перстной кишки и общего желчного протока, 
воспали тельная инфильтрация стенки кишки, наличие псевдо-
кист и других грубых изменений в крючковидном от ростке же-
лезы и участках ее, непосредственно прилежа щих к дуоденаль-
ной стенке, поскольку в этих условиях не удается обеспечить 
сохранения полноценного крово снабжения стенки кишки.
Как видно, общие и местные условия выполнения данного 
сложного по технике и небезразличного по по бочным эффектам 
вмешательства встречаются при хро ническом панкреатите срав-
нительно редко. Эта операция может найти применение лишь в 
единичных случаях тяжелого панкреатита у ранее мно гократно 
и безуспешно оперированных больных как аль тернатива пан-
креатодуоденальной резекции и панкреатэктомии.
Техника субтотальной резекции подже лудочной железы 
в начале операции совпадает с методикой выполнения дис-
тальной резекции железы. Железу мобилизуют вместе с се-
лезенкой. Селезеночные сосуды перевязывают у устья. После 
мобилизации две надцатиперстной кишки по Кохеру выделяют 
общий желчный проток. После окончательного решения об 
объ еме резекции его вскрывают в супрадуоденальной  части и 
в его дистальной отдел проводят буж, по которому в ходе пере-
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сечения железы ориентируются относительно расположения 
протока во избежание его повреждения. Отделяют от верхней 
брыжеечной вены крючковидный отросток железы, тщатель-
но перевязывая идущие к нему мелкие сосудистые ветви, что 
может быть весьма труд ным при наличии воспалительной ин-
фильтрации и спа ечного процесса в этой зоне. Закончив моби-
лизацию головки поджелудочной железы, ткань ее рассекают 
спе реди назад разрезом параллельно внутренней стенки нис-
ходящей и нижней горизонтальной части двенадцати перстной 
кишки. При этом стремятся избежать повреж дения общего 
желчного протока и панкреатодуоденаль ных артерий. Выпол-
няют тщательный гемостаз. В куль те железы находят главный 
панкреатический проток, проверяют зондом его ход, после 
чего изолированно пе ревязывают его с прошиванием. Культю 
железы ушива ют непрерывными или П-образными швами, что 
может представлять значительные трудности из-за большой 
раневой поверхности пересеченной железы и ее обиль ной ва-
скуляризации. В заключение у больных с наличи ем сопутству-
ющих пилородуоденальных язв либо при опасности их возник-
новения в связи с выявленной до операции гиперпродукцией 
соляной кислоты целесооб разно произвести селективную 
проксимальную ваготомию или стволовую поддиафрагмаль-
ную ваготомию с пилоропластикой.
Еще одной разновидностью частичного удаления тка ни 
поджелудочной железы при хроническом панкреати те и его ос-
ложнениях является резекция среднего отдела поджелудочной 
железы, предлагаемая в различных ва риантах. При этой опера-
ции культю головки железы ушивают наглухо, а оставшуюся 
хвос товую часть органа имплантируют в петлю тощей киш ки; 
либо с тонкой кишкой анастомозируют как прокси мальную, 
так и дистальную культи железы. Идея этой операции весьма 
заманчива, поскольку, удалив участок основного поражения в 
поджелудочной железе, удается сохранить как естественные 
анатомические отношения и функцию магистральных желч-
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ных протоков, БДС и две-
надцатиперстной кишки, так 
и дистальный отдел желе зы, 
особенно богатый инсуляр-
ной тканью. Вместе с тем 
техническое выполнение 
этого вмеша тельства, в част-
ности сохранение хвостовой 
части желе зы, в подавляю-
щем большинстве случаев 
технически весьма затруд-
нительно. Удалить средний 
отдел железы без поврежде-
ния селезеночных сосудов 
довольно слож но, а их пере-
вязка хотя и допустима, но 
может сопро вождаться нарушением питания хвостовой части 
железы и быть одной из причин недостаточно гладкого зажив-
ления панкреатоеюноанастомоза. В связи с этим обычно бо-
лее целесообразно при поражении тела  железы  резецировать 
её вместе с хвостовой частью, что существенно не ухудшает 
функциональных результатов операции, но гораздо проще тех-
нически и выполнимо практически во всех случаях. 
*  *  *   
Что касается малоинвазивной хирургии при панкреатите, то 
методики ее выполнения находятся на пути совершенствова-
ния и требуют отдельного рассмотрения.
Рис. 10 .Лапароскопическая перфузия 
брюшной полости.
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Методы
хирургических операций на поджелудочной 
железе заимствованы с «Атласа хирургиче-
ских операций» Р. Золлингера, Р. Золлингера.
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а — рассечение париетальной брюшины; 
б — мобилизация задней поверхности железы; 
в — окутывание железы сальником.
Техника операции «абдоминизации»  
поджелудочной железы по методике Козлова.
1—панкреатодуоденальная резекция (операция Whipple); 2 — левосторонняя (дис-
тальная) резекция поджелудочной железы и каудальная панкреатикоеюностомия по 
Du Val; 3 — панкреатикоеюностомия; 4 — субтотальная панкреатэктомия по Child; 
5 — тотальная панкреатэктомия по А. А. Шалимову; 6 — цистоеюностомия по А. А. 
Шалимову.
Некоторые виды  
операций на поджелудочной железе (схемы). 
1 2 3
654
179
Дренирование брюшной полости  
после корпорокаудальной резекции  
поджелудочной железы.
180
ПАНКРЕАТИКОЕЮНОСТОМИЯ 
(ОПЕРАЦИЯ ПЕСТОВА-ДЖИЛЛЬСБИ)
аспирационный 
шприц
лигированная 
соединительная 
вена
сосуды ободочной 
кишки
Санториниев проток
проток поджелудочной 
железы
разрез
камень
линия 
разреза
Фатеров сосок
злектрокаутеризация
общий проток
желудок
левые сосуды 
желудка
поджелудочная 
железа
селезеночная 
артерия
нижняя  
брыжжеечная 
вена
1
2
3
181
ПАНКРЕАТИКОЕЮНОСТОМИЯ  
(ОПЕРАЦИЯ ПЕСТОВА-ДЖИЛЛЬСБИ)
хирургическая 
ложка
камень 
поджелудочной 
железы
расширенный
проток поджелудочной 
железы
нижняя  
брыжжеечная  
вена
катетер
Фатеров 
сосок
средние сосуды 
ободочной кишки
двенадцатиперстная 
кишкамобилизованная 
тощая кишка
линия разреза
тощая кишка
вскрытая 
поджелудочная 
железа селезеночная 
артерия
селезеночная 
вена
проток 
поджелудочной 
железы
стенка тощей кишки, 
прилегающая к капсуле 
поджелудочной железы
4
5
6 7
8
182
ПАНКРЕАТИКОЕЮНОСТОМИЯ  
(ОПЕРАЦИЯ ПЕСТОВА-ДЖИЛЛЬСБИ)
капсула 
поджелудочной 
железы
расширенный 
проток 
поджелудоч-
ной железы
слизистая 
тощей 
кишки
брыжжей-
ка тощей 
кишки
стенка тощей киш-
ки, прилегающая к 
капсуле поджелу-
дочной железы
проток под-
желудочной 
железы
тощая 
кишка
БОКОВОЙ 
АНАТОМОЗ POUX-EN-Y
расширенный 
проток поджелу-
дочной железы
просвет то-
щей кишки
проток
фиброзный слой 
поджелудочной
средние сосуды 
ободочной кишки
трейцева 
связка
анастомоз 
«конец в бок»
9 10
11
12
13
183
ПАНКРЕАТИКОЕЮНОСТОМИЯ 
(ОПЕРАЦИЯ ПЕСТОВА-ДЖИЛЛЬСБИ)
желудок
левые сосу-
ды желудка
поджелудочная 
железа
средние 
сосуды 
ободочной 
кишки
линия 
разреза
нижняя 
брыжжеечная 
вена
печень
разрез 
желудочноселе-
зеночной связки
селезенка
поджелудоч-
ная железа
поджелудоч-
ная железа
селезеноч-
ные сосуды
селезенка
14 15
16
17
184
поджелудоч-
ная железа
нижняя брыж-
жеечная вена
селезеноч-
ная вена
селезеноч-
ная арте-
рия
желу-
док
селезеночные 
сосуды линия резекции
зонд
поджелудоч-
ная железа
аспирация
зонд
зонд
линия 
разреза
поджелудоч-
ная железа
желудок
двенадцатиперстная кишка
введенный палец 
в карман
открытый 
проток
поджелудоч-
ная железа
средние сосуды
ободочной кишки
ПАНКРЕАТИКОЕЮНОСТОМИЯ 
(ОПЕРАЦИЯ ПЕСТОВА-ДЖИЛЛЬСБИ)
18
19
20
21
22
23
185
поджелудоч-
ная железа
проток
вытягивающий шов А
B
тощая 
кишка
тощая 
кишка
вытягиваю-
щий (трак-
ционный) 
шов
хвост под-
желудочной 
железы
линия шва зашитая 
поджелудоч-
ная железа
швы А и В, 
связанные вместе
краевая артерия 
Drummond
тощая 
кишка
тощая 
кишка
ободочная 
кишкасредняя вена 
ободочной кишки
разрез
Roux-en-Y 
анастомоз
зашитая под-
желудочная 
железа
ПАНКРЕАТИКОЕЮНОСТОМИЯ 
(ОПЕРАЦИЯ ПЕСТОВА-ДЖИЛЛЬСБИ)
24 25
26В26А
27
28 
186
РЕЗЕКЦИЯ ХВОСТОВОЙ НАСТИ  
ПОДЖЕЛУДОЧНОЙ ЖЕЛЕЗЫ
коммуникантные 
вены
средние сосуды 
ободочной кишки
опухоль
опухоль
нижняя 
брыжжееч-
ная вена
1
2
3
187
РЕЗЕКЦИЯ ХВОСТОВОЙ НАСТИ  
ПОДЖЕЛУДОЧНОЙ ЖЕЛЕЗЫ
селезенка
желудочно-
селезеночная 
связка
кишка
селезеночно-
ободочная 
связка
селезенка
селезенка
селезеночно-
почечная связка
селезеночная артерия
желудок
нижняя брыжжееч-
ная вена
селезеночная 
вена
почка
селезеночная 
вена
почечная вена
селезеночная 
артерия
4 5
6
7
188
РЕЗЕКЦИЯ ХВОСТОВОЙ НАСТИ  
ПОДЖЕЛУДОЧНОЙ ЖЕЛЕЗЫ
селезеночная артерия
опухоль
средние сосу-
ды ободочной 
кишки
матричные 
швы
левая желудочная 
артерия
левый надпочечник
поджелудочная железа
левая почечная вена
8
9 10
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а — широкое вскрытие сальниковой сумки 
путем рассечения желудоч-но-ободочной 
связки; б — мобилизация поджелудочной 
железы в области ее тела рассечением 
париетальной брюшины по нижнему и 
в — верхнему краю железы; г — железа в 
области тела взята на держалку (резиновый 
катетер); д — перевязка основного ствола 
селезеночной артерии и е — вены; ж — про-
шивание железы аппаратом УКЛ-40(60) на 
месте пересечения.
Основные этапы левосторонней резекции поджелудоч-
ной железы при геморрагическом панкреонекрозе.
А Б
В Г
Д
Ж
Е
190
Анатомические ориентиры  
для определения объема резекции
поджелудочной железы
1 – сальниковый бугор;  
2 – воротная; 
3 – селезеночная; 
4 – верхнебрыжеечная вены. 
Корпорокаудальная резекция—60—70%;  
субтотальная дистальная резекция — 90—95%.
191
ТОТАЛЬНАЯ ПАНКРЕАТЭКТОМИЯ
типы 
разрезов
А
В
1 2 3 4
5
6
ваготомия
методы 
реконструкции
опухоль
правые желудочно-
сальниковые сосуды
желудок
поперечная 
ободочная 
кишка
правые 
сосуды желудка
лигированная 
селезеночная 
артерия
печеночная 
вена
средне-
ободочные сосуды
поджелудочная 
железа
забрюшинное 
пространство
1 2 3 4
5
192
селезенка
чистая
поверхность
для анатомоза
задняя 
поверхность 
поджелудочной 
железы
сшивающий 
аппарат
желудок
селезеночная 
артерия
селезеночная 
вена
поджелудочная 
железа нижняя панкреатоду-
оденальная артерия
селезеночная 
вена
общий 
проток
печеноч-
ная вена
верхняя 
брыжжеечная 
артерия
верхняя 
брыжжеечная 
вена
поджелудочная 
железа
печеночная артерия
правая желудочная 
артерия
панкреатодуоденаль-
ная артерия
чревный ствол
желудок
верхняя 
брыжжеечная 
артерия
верхняя 
брыжжеечная 
артерия
селезенка
двенадцати-
перстная кишка
7 8
9
10
ТОТАЛЬНАЯ ПАНКРЕАТЭКТОМИЯ
193
поперечная 
ободочная 
кишка
расширенный 
общий проток
отверстие 
в брыжжейке 
поперечной 
ободочной кишки
желудок
разрез 
для от-
деления 
брыжжей-
ки тощей 
кишки
тощая 
кишка
общий 
желчный 
проток
ложе 
желчного 
пузыря
печеночная 
вена
тощая 
кишка
анастомоз между 
холедохом и тощей 
кишкой
печеночная 
вена
желудок
селезеночная 
вена
анастомоз 
между желуд-
ком и тощей 
кишкой
11 12
13
14
ТОТАЛЬНАЯ ПАНКРЕАТЭКТОМИЯ
194
ПАНКРЕАТИКОДУОДЕНЭКТОМИЯ  
(ОПЕРАЦИЯ ВИППЛЯ)
1. опухоль; 2. двенадцатиперстная кишка; 3. поджелудочнодуоденальная артерия 
и вена: (а) верхняя, (б) нижняя; 4. правая желудочносальниковая артерия и вена; 
5. правая желудочная артерия; 6. правая желудочная вена; 7. гастродуоденальная 
артерия; 8. общий проток; 9. пузырный проток; 10. пузырная артерия; 11. печеночная 
артерия; 12. печеночная вена; 13. венечная вена; 14. селезеночная вена; 15. Верхняя 
брыжжеечная артерия и вена; 16. Вены поджелудочной вены; 17. Проток поджелудоч-
ной железы; 18. Поджелудочная железа; 19. Селезеночная артерия; 20. Левая желу-
дочная артерия; 21. Блуждающий нерв; 22. Средняя артерия и вена ободочной кишки; 
23. Кишечная артерия и вена; 24. Тощая кишка.
195
ПАНКРЕАТИКОДУОДЕНЭКТОМИЯ  
(ОПЕРАЦИЯ ВИППЛЯ)
серповидная связка
круглая связка
желчный пузырь
винслово 
отверстие
винслово 
отверстие
опухоль
опухоль
двенадцатиперстная 
кишка
разрез Кохера
пилорическая 
часть
винслово
отверстие
правая почка
нижняя 
полая вена
средние 
сосуды 
ободочной 
кишки
1 2
3 4
5 6
196
ПАНКРЕАТИКОДУОДЕНЭКТОМИЯ  
(ОПЕРАЦИЯ ВИППЛЯ)
опухоли
опухоль
двенадцатиперстная 
кишка
печеночная 
вена
биопсийная 
игла
Биопсия опухоли
желудок
доступ к 
сальниковой 
сумке
поджелудочная 
железа
поперечная 
ободочная кишка
большой сальник
селезенка
расширенный 
общий проток
поперечная 
ободочная 
кишка пилорическая 
часть
7
8
9
10
11 12
197
ПАНКРЕАТИКОДУОДЕНЭКТОМИЯ  
(ОПЕРАЦИЯ ВИППЛЯ)
расширенный 
общий проток
привратник
правые 
желудочные 
сосуды
лента
правые 
желудосальниковые 
сосуды
правые 
желудочные сосуды раздавливающие зажимы 
на поджелудочной 
железе
опухоль
область, расчищенная 
для анастомоза
антральная 
часть
13 14
15
16
17
198
ПАНКРЕАТИКОДУОДЕНЭКТОМИЯ  
(ОПЕРАЦИЯ ВИППЛЯ)
общая печеночная 
артерия
общая печеночная 
артерияправая желудочная 
артерия
гастродуоденальная 
артерия
правая
желудочная 
артерия
печеночная 
вена
общая 
печеночная 
артерия
поджелудочная 
железа
выделение общей 
печеночной артерии
гастродуоденальная 
артерия
поджелудочная 
железа
средняя вена 
ободочной 
кишки
общий 
проток
печеночная 
вена
линия разреза
проток 
поджелудочной 
железы
18 19А
20 21
22
23
199
ПАНКРЕАТИКОДУОДЕНЭКТОМИЯ  
(ОПЕРАЦИЯ ВИППЛЯ)
печеночная 
вена средняя вена 
ободочной 
кишки
вены поджелу-
дочной железы
Трейцева 
связка
верхняя 
брыжжечная 
вена
тощая кишка
короткая 
брыжжейка отверстие 
в брыжжейке 
ободочной 
кишки
селезеночная 
вена
короткая брыжжейка
24 25
26
27
28
200
ПАНКРЕАТИКОДУОДЕНЭКТОМИЯ  
(ОПЕРАЦИЯ ВИППЛЯ)
29
30
31
пузырная 
артерия
Трейтцева 
связка
печеноч-
ная вена
культя пузыр-
ного протока
разделение 
брыжжейки
печеночная вена
поджелудочная 
железа
правая почка
мобилизо-
ванная то-
щая кишка
201
ПАНКРЕАТИКОДУОДЕНЭКТОМИЯ  
(ОПЕРАЦИЯ ВИППЛЯ)
32A 32B 33
34 35 36
37
38
общий 
проток
поджелудоч-
ная железа
желудок
тощая 
кишка
катетер
общий 
проток
поджелудочная 
железа
задний 
слой
катетер
проток под-
желудочной 
железы
поджелудочная 
железа
поджелудочная 
железа
катетер
поддерживание 
брюшины
фиксация 
тощей 
кишки
тракционные 
швы
общий 
проток
202
проток 
поджелудочной 
железы
катетер
передний 
слой швов
поджелудочная 
железа
анастомоз между 
желудком и тощей 
кишкой
удаление 
катетера
зашитая 
брыжжейка
желудок
поджелудочная 
железа
отверстие в 
желудке
второй ряд швов
поджелу-
дочная 
железа
тощая кишка первый ряд 
швов
поджелудоч-
ная железа
катетер
измененный метод
39 40
41А
41В
42
43
44
ПАНКРЕАТИКОДУОДЕНЭКТОМИЯ  
(ОПЕРАЦИЯ ВИППЛЯ)

Видавництво «Дивосвіт» 36039, м. Полтава, вул. 
Р.Кириченко,36,оф.3.  тел. (0532) 50 6563
Свідоцтво про внесення суб’єкта видавничої справи
до Державного реєстру видавців, виготівників
і розповсюджувачів видавничої продукції
серія ДК № 866 від 22.03.2002 р.
ДУДЧЕНКО Максим Александрович
ПАнкреАтиты
Консервативное и хирургическое лечение
